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Hintergrund: Ein wichtiges Ziel in Zeiten des demographischen Wandels ist es, älteren 
Menschen ein gesundes Altern zu ermöglichen. Körperliche Aktivität (KA) wirkt sich 
positiv auf fast alle Zivilisationskrankheiten, insbesondere Herz-Kreislauferkrankungen als 
Haupttodesursache in der EU, aus. Somit kann die Förderung KA dazu beitragen die 
Gesundheit bis ins hohe Alter zu erhalten. Damit dies gelingen kann, ist es wichtig die 
Prävalenz und die Einflussfaktoren von KA älterer Erwachsener zu identifizieren. Hier 
besteht ein erhebliches Forschungsdefizit. Ziel dieser Arbeit ist es in einer 
ländervergleichenden Längsschnittanalyse des europäischen SHARE-Datensatzes die 
Prävalenz der KA und die Einflussfaktoren auf die KA bei 65- bis 75-Jährigen zu 
identifizieren. 
Methoden: SHARE ist eine paneuropäische Studie im Paneldesign, die mit Hilfe von 
Computer Assisted Personal Interviewing (CAPI) ein breites Spektrum an Themengebieten 
abdeckt. Die Wellen 1, 2 und 4 fanden 2004/2005, 2006/2007 sowie 2011/2012 statt. Für 
die vorliegende Studie wurden Teilnehmer eingeschlossen, die zum Zeitpunkt der Welle 4 
65 bis 75 Jahre alt waren und auch an Welle 1 und 2 teilgenommen hatten (n=3846; 54% 
Frauen; 46% Männer). Es wurde eine Einteilung in 4 Ländergruppen vorgenommen: 
Mitteleuropa (Deutschland, Österreich, Schweiz; n=810), Nordeuropa (Schweden, 
Dänemark, Niederlande; n=1143), Westeuropa (Belgien, Frankreich; n=1012) und 
Südeuropa (Italien, Spanien; n=881). Die Angaben zur KA wurden in 4 Gruppen 
kategorisiert und jeweils die Einflussfaktoren auf die höchste Gruppe (hohe körperliche 
Aktivität (HKA)) und auf die niedrigste Gruppe (geringe körperliche Aktivität (GKA)) per 
logistischer Regression ermittelt. Hierzu wurden Odds Ratios (OR) und 95%-
Konfidenzintervalle (95%-KI) berechnet. 
Ergebnisse: Der Anteil der körperlich inaktiven Personen stieg mit dem Alter in allen 
Ländergruppen an (63 Jahre: 5,4%; 65 Jahre: 6,0% und 70 Jahre: 9,0%). Etwa ein Drittel 
der Befragten gehörte zur Gruppe mit hoher körperlicher Aktivität (HKA) (32,5%, 
n=1244), ein weiteres Achtel zur Gruppe mit geringer körperlicher Aktivität (GKA) 
(13,2%, n=506). Die Anteile variieren stark zwischen den Ländergruppen (HKA: von 42% 
(Nordeuropa) bis 21% (Südeuropa); GKA: von 22% (Südeuropa) bis 8% (Nordeuropa)). 
Stärkster Einflussfaktor für HKA in Welle 4 ist die KA in den Wellen 1 und 2 (Welle 1: 
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OR: 2,1 (95%KI 1,7-2,4); Welle 2: OR: 2,5 (95%KI 2,1-3,0)). Darüber hinaus besitzen 
Faktoren der körperlichen Gesundheit (Anzahl chronische Erkrankungen: OR: 0,9 (95%KI 
0,8-0,9); Aufenthalt im Krankenhaus: OR: 0,7 (95%KI 0,5-0,8)) in Welle 4 einen 
statistisch signifikanten unabhängigen Einfluss auf die KA in Welle 4. Ein weiterer 
identifizierter Einflussfaktor ist der Bildungsstand der Eltern (OR: 1,1 (95%KI 1,0-1,2)). 
Nach Kontrolle für alle anderen Einflussfaktoren sind weder Alter, noch Geschlecht, noch 
sozioökonomischer Status statistisch signifikant. 
Fazit: Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass die Förderung KA zum einen bereits frühzeitig 
einsetzen sollte, zum anderen aber auch, dass sie in jedem Lebensalter lohnenswert ist, da 




V Abstract (English) 
Factors Influencing Physical Activity of 65 to 75 Year Olds in Europe: A 
Comparative Longitudinal Analysis of the Survey of Health, Ageing and Retirement 
in Europe (SHARE) 
Background: In times of the demographic change it is an important goal to enable the 
elderly a healthy aging. Physical activity (PA) is beneficial to almost all diseases of 
modern society, in particular cardiovascular diseases, being the major cause of death in 
Europe. Thus, the promotion of PA can help to maintain physical health into old age. For 
this to succeed, it is important to identify the prevalence and the factors of PA in the group 
of older adults. However, there is a significant lack of research in this field of study. The 
aim of this study is to identify the prevalence of PA and the factors influencing PA of 65 to 
75-year-olds through a cross-national longitudinal analysis of the dataset of the Survey of 
Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE). 
Methods: SHARE is a pan-European study on the panel design using Computer Assisted 
Personal Interviewing (CAPI) covering a wide range of topics. Wave 1, 2 and 4 were held 
in 2004/2005, 2006/2007 and 2011/2012. For this study participants were included, that 
were 65 to 75 years old at the time of the wave 4 and had also participated in wave 1 and 2 
(n=3846; 54% women; 46% men). The participants were categorized into 4 groups of 
countries: Central Europe (Germany, Austria, Switzerland; n=810), Northern Europe 
(Sweden, Denmark, The Netherlands; n=1143), Western Europe (Belgium, France; 
n=1012) and Southern Europe (Italy, Spain; n=881). The information given on PA was 
categorized into 3 groups and each of the determinants influencing high physical activity 
(HPA) and low physical activity (LPA) was calculated by logistic regression. To this end 
odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (95% CI) were calculated. 
Results: The proportion of people with physical inactivity increased with age in all groups 
of countries (63 years old: 5.4%; 65 years: 6.0% and for 70 years: 9.0%). Approximately 
one third of respondents belonged to the group with HPA (32.5%, n = 1244), an eighths to 
the group with LPA (13.2%, n = 506). The proportions vary greatly between the groups of 
countries (HPA: 42% (Northern Europe) to 21% (Southern Europe); LPA: from 22% 
(Southern Europe) to 8% (Northern Europe)). The strongest determinant of HPA in wave 4 
is the prevalent PA observed in the waves 1 and 2 (wave 1: OR: 2.1 (95% CI 1.7-2.4); 
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wave 2: OR: 2.5 (95% CI 2.1-3.0)). In addition, factors of physical health in wave 4 
(number of chronic diseases: OR: 0.9 (95% CI 0.8 to 0.9); stay at the hospital: OR: 0.7 
(95% CI 0.5 to 0.8)) show a statistically significant independent influence on the PA in 
wave 4. Another identified factor is the educational level of parents (OR: 1.1 (95% CI 1.0-
1.2). After controlling for all other variables neither sex, nor socioeconomic status are 
statistically significant. 
Conclusion: The results clearly show that the promotion of PA should start at an early 
time. Moreover, the results also show that promotion of PA is worthwhile at any age, 




1 Einleitung  
1.1 Hintergrund 
Der demografische Wandel stellt die Sozialsysteme der Mitgliedsstaaten in der 
Europäischen Union (EU) vor neue Herausforderungen (vgl. Linz und Stula, 2010, 
Münz, 2007 und Wait und Harding, 2006). Durch den Anstieg der Lebenserwartung 
werden in Zukunft höhere Krankheits- und Pflegekosten erwartet, die insbesondere die 
Gesundheitssysteme stark belasten können (vgl. Linz und Stula, 2010; Rechel et al, 
2009 und Wait und Harding, 2006). Ein Ansatz dieser Entwicklung zu begegnen ist es 
eine Verlängerung der Lebenszeit älterer Menschen ohne Krankheitsbelastungen zu 
erreichen (vgl. Rechel et al, 2009 und Wait und Harding, 2006). Die befürchteten 
Auswirkungen des demographischen Wandels könnten durch gesundes Altern 
abgefedert werden, da ältere Erwachsene mit gutem Gesundheitszustand länger im 
Berufsleben verbleiben oder durch ehrenamtliche Tätigkeiten eine aktive Rolle in der 
Gesellschaft einnehmen können (vgl. Sanderson und Scherbov, 2010). Aus diesem 
Grund steht es oben auf der Agenda von Politik und Wissenschaft älteren Menschen ein 
gesundes Altern zu ermöglichen.  
Im menschlichen Körper ist die KA essentiell für das Skelettsystem, das muskuläre 
System, das Verdauungssystem und für den Blutkreislauf (vgl. Hallal et al., 2012:247). 
Keines dieser basalen Systeme funktioniert bei körperlicher Inaktivität optimal. In 
diesem Zusammenhang spielt die körperliche Aktivität (KA) eine große Rolle, da sie 
die Lebenserwartung, die Alltagskompetenz im Alter, das allgemeine Wohlbefinden 
sowie die Lebensqualität steigern kann (vgl. Holme und Anderssen, 2015, Lee et al, 
2012 und RKI, 2005). Darüber hinaus kann KA dazu beitragen das Risiko zu verringern 
an kardiovaskulären Erkrankungen, Diabetes Typ II oder Darmkrebs zu erkranken 
sowie Beschwerden durch Arthrose, Angst und Depressionen zu mildern und den 
Blutdruck sowie das Risiko altersbedingter Stürze zu senken (vgl. Lee et al, 2012 und 
RKI, 2005). Bewegungsmangel ist laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO) (2009) 
der viertwichtigste Risikofaktor für die Mortalität durch nichtübertragbare Krankheiten. 
Der Mangel an KA ist verantwortlich für geschätzte drei Millionen vorzeitige 
Todesfälle, die durch Prävention und Gesundheitsförderung hätten verhindert werden 
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können (vgl. Holme und Anderssen, 2015, Lee et al, 2012; Kohl et al, 2012 und WHO, 
2009). Die Haupttodesursache in der EU-281 sind Erkrankungen des Herz-
Kreislaufsystems, für die körperliche Inaktivität einer der wichtigsten Risikofaktoren ist 
(vgl. Holme und Anderssen, 2015, Eurostat, 2014a, Nichols et al., 2014; Kohl et al, 
2012 und Lee et al, 2012). Damit ist die körperliche Inaktivität bezogen auf die 
nichtübertragbaren Krankheiten einer der Hauptkostenfaktoren in den 
Gesundheitssystemen der EU (vgl. Hallal et al. 2012:247 und Lee et al, 2012).  
Weltweit gelten 31,1% der Erwachsenen als körperlich inaktiv und dieser Anteil steigt 
mit dem Alter an (vgl. Hallal et al., 2012). Ältere Erwachsene sind somit stärker von 
diesem Risikofaktor betroffen als jüngere Personen. Körperlich aktive Menschen sind 
auch im hohen Alter einem geringeren Risiko ausgesetzt an gesundheitlichen 
Einschränkungen zu leiden sowie an chronischen Krankheiten zu erkranken, verglichen 
mit inaktiven Menschen (vgl. Holme und Anderssen, 2015 und WHO, 2010). Es besteht 
über das gesamte Leben hinweg die Möglichkeit biologisch-physiologische 
Alterungsprozesse durch Training positiv zu beeinflussen (vgl. Holme und Anderssen, 
2015 und RKI, 2005:12). Regelmäßige KA kann also auch bei älteren Erwachsenen die 
psychische und physische Gesundheit verbessern und den allgemeinen 
Alterungsprozess und damit einhergehenden Verschleiß des Körpers positiv 
beeinflussen (vgl. Holme und Anderssen, 2015 und Hallal et al., 2012:247). Darüber 
hinaus gehen nach dem Renteneintritt Bewegungsmöglichkeiten verloren, die durch den 
Beruf fest im Alltag verankert waren, wie KA am Arbeitsplatz oder der aktive Transport 
zur Arbeitsstelle zu Fuß oder mit dem Rad. Diese müssen ersetzt werden, um 
körperliche Inaktivität zu vermeiden. Im Hinblick auf die steigende Lebenserwartung in 
der EU bedürfen ältere Erwachsene besonderer Aufmerksamkeit in Bezug auf die 
Förderung der KA.  
1.2 Definition der körperlichen Aktivität 
‚Körperliche Aktivität‘ wird definiert als jede körperliche Bewegung durch die 
Skelettmuskeln, die eine Erhöhung des Grundumsatzes und somit Energieverbrauches 
zur Folge hat (vgl. Caspersen et al, 1985:126). Demzufolge fällt unter den Begriff ‚KA‘ 
jegliche Form der körperlichen Bewegung im täglichen Leben, wie beispielsweise bei 
                                                          
1 EU-28 bezeichnet die 28 Mitgliedsstaaten der Europäischen Union seit dem 01.Juli.2013 
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der Hausarbeit oder am Arbeitsplatz, genauso wie Leistungs- und Breitensport. Die KA 
kann auf viele verschiedene Arten kategorisiert werden. In der vorliegenden Arbeit wird 
die häufig genutzte Unterteilung nach der Intensität der KA (vgl. Norton et al., 2010) 
herangezogen. In dieser Kategorisierung wird zwischen KA mit moderater Intensität 
und KA mit höherer Intensität unterschieden (siehe Abbildung 1). Moderate Intensität 
wird definiert als eine aerobe2 Aktivität, die einen Anstieg der Atemfrequenz zur Folge 
hat. Ein Gespräch sollte aber noch ohne Unterbrechungen möglich sein (vgl. Norton et 
al., 2010). Als Beispiele werden langsames Fahrradfahren, Spazierengehen, langsames 
Schwimmen oder auch Golf und das Tragen leichter Lasten genannt (vgl. ebenda). KA 
mit höherer Intensität wird definiert als eine aerobe Aktivität mit der ein Anstieg der 
Atemfrequenz einhergeht und ein Gespräch nur noch mit Unterbrechungen geführt 
werden kann (vgl. ebenda). Beispiele dafür sind Jogging, schnelles Fahrrad fahren, das 
Tragen schwerer Lasten oder auch Aerobic (vgl. ebenda). 
Empfehlungen 
Das American College of Sports Medicine (ACSM) und die American Heart 
Association (AHA) empfehlen Erwachsenen mindestens 30 Minuten pro Tag an fünf 
Tagen die Woche KA mit moderater Intensität oder 20 Minuten pro Tag an drei Tagen 
die Woche KA mit höherer Intensität auszuüben (Haskell et al., 2007). Darüber hinaus 
sollten Erwachsene die großen Muskelgruppen mit acht bis zehn Übungen an zwei 
nicht-aufeinanderfolgenden Tagen trainieren (vgl. ebenda). Dieser Empfehlung schließt 
sich die WHO (2010) in fast allen Teilen an, in dem sie propagiert, dass Erwachsene 
mindestens 2,5 Stunden in der Woche moderat körperlich aktiv sein sollten oder 75 
Minuten bei höherer Intensität. Die Aktivitäten können frei auf die Woche verteilt 
werden. Sie müssen also nicht an einem Stück absolviert werden, aber eine Einheit 
sollte mindestens zehn Minuten andauern (vgl. WHO, 2010). 
 




Abbildung 1: Intensitätsbezogene Kategorien der körperlichen Aktivität 
 
(Quelle: Norton et al., 2010:197) 
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1.3 Herleitung der Fragestellung 
Die Altersgruppe der 65 bis 75-Jährigen bildet in der EU eine wichtige 
Bevölkerungsgruppe. Mit Hinblick auf den demografischen Wandel wird der Anteil der 
über 65-Jährigen in den kommenden Jahren stark ansteigen (siehe 2.1). Mit dem Alter 
steigt auch die Anzahl der Inaktiven in der europäischen Bevölkerung an. Da die 
körperliche Inaktivität einer der wichtigsten Risikofaktoren für die Mortalität und 
Morbidität in der EU ist, sind effektive Programme zur Förderung der KA älterer 
Erwachsener umso wichtiger (siehe 1.1). In verschiedenen Studien wurde belegt, dass 
es Unterschiede zwischen den Geschlechtern, Statusgruppen und Altersgruppen 
hinsichtlich ihrer individuellen KA gibt (vgl. WHO, 2009). In diesem Zusammenhang 
ist es von großer Wichtigkeit, die Einflussfaktoren auf die KA 65-75-Jähriger in Europa 
zu verstehen, da nur mit diesem Wissen die erfolgreiche Implementierung von 
bewegungsfördernden Interventionen erfolgen kann. Darüber hinaus können mit diesem 
Wissen die besonders von körperlicher Inaktivität gefährdeten Bevölkerungsgruppen 
identifiziert werden und mit Interventionen der Prävention und Gesundheitsförderung 
gezielt angesprochen werden. 
Vor dem Hintergrund der Empirie wird deutlich, dass die Altersgruppe der 65 bis 75-
Jährigen in Bezug auf die Einflussfaktoren KA noch nicht ausreichend erforscht ist. 
Insbesondere wurde das Fehlen von Längsschnittstudien und Studien hoher Qualität in 
diesem Themengebiet bemängelt. Meist wurden kostengünstige Querschnittstudien 
durchgeführt (siehe 2.3). Die vorliegende länderübergreifende Längsschnittanalyse kann 
mit den Fragestellungen ‚Wie hoch ist die Prävalenz der KA von 65 bis 75-Jährigen in 
Europa?‘ und ‚Welche Faktoren beeinflussen die KA älterer Erwachsener in Europa im 
Alter von 65 bis 75 Jahren?‘ dazu beitragen, die beschriebene Lücke in der Empirie zu 
verkleinern. Zur Beantwortung der Fragestellungen wird zunächst auf den Stand der 
Forschung eingegangen, indem die Evidenz bezüglich der Prävalenz der 65 bis 75-
Jährigen in Europa untersucht wird. Danach folgt eine Analyse der bestehenden Empirie 
nach den Einflussfaktoren auf die KA älterer Erwachsener. In einem zweiten Schritt 
wird genauer auf die Methodik der vorliegenden Arbeit eingegangen und im Anschluss 
daran werden die Ergebnisse der statistischen Analyse des SHARE vorgestellt. Im 




2 Stand der Forschung  
2.1 Prävalenz der körperlichen Aktivität 65 bis 75-Jähriger 
Demografie 
Laut Eurostat (2015a) lebten in der EU-28 im Jahr 2014 circa 507 Millionen Menschen, 
davon waren 13,4% 65 bis 79 Jahre alt (siehe Abbildung 2). Die jungen Senioren bilden 
also eine wichtige Bevölkerungsgruppe in Europa. Im Jahr 2013 waren 13% der 
Europäer3 im Alter von über 65 Jahren von Armut4 bedroht (Eurostat, 2015b). Bei den 
Männern lag der Anteil bei 11%, während Frauen zu 15% von Armut gefährdet waren. 
Zu beachten ist jedoch, dass sich die Anteile der von Armut gefährdeten Personen in 
den einzelnen Ländern der EU sehr unterscheiden (vgl. ebenda).  
Abbildung 2: Anteil der 65 bis 79-Jährigen an der Bevölkerung in den EU-28-Ländern 
 
(Quelle: Eurostat, 2015) 
                                                          
3 EU-28-Länder 
4 Personen, die mit weniger als 60% des national verfügbaren mittleren Äquivalenzeinkommens 





Die 65 bis 75-Jährigern in Europa sind in Bezug auf ihren Gesundheitszustand sehr 
heterogen, da das Altern ein individueller Prozess ist (vgl. Kruse und Wahl, 2010 und 
Wait und Harding, 2006). Aus diesem Grund ist es nicht möglich, allgemein gültige 
Aussagen hinsichtlich der Gesundheit älterer Erwachsener zu treffen. Jedoch können 
Tendenzen benannt werden. 
Die durchschnittliche Lebenserwartung bei der Geburt war 2012 in den EU-28-Ländern 
bei den Frauen 83,1 Jahre und bei den Männern 77,4 Jahre. Der derzeitige Trend deutet 
auf einen weiteren Anstieg der Lebenserwartung hin (siehe Abbildung 3). Frauen, die 
im Jahr 2012 das 65. Lebensjahr erreichten, leben noch durchschnittlich 21,1 Jahre und 
Männer 17,7 Jahre (vgl. Eurostat, 2014b). Auch wenn die Lebenserwartung stark 
zwischen den Ländern differiert (vgl. Eurostat, 2014b), findet sich dieser 
Geschlechtsunterschied ausnahmslos in jedem Land der EU-28 (siehe Abbildung 3). 
Daraus resultiert, dass deutlich mehr Frauen als Männer ab 65 Jahren verwitwet sind 
und deshalb allein leben. Jedoch hat sich die Lebenserwartung der Geschlechter in den 
letzten zehn Jahren in den Ländern der EU-28 angeglichen. Während der 
Geschlechtsunterschied im Jahr 2002 noch bei 6,4 Jahren lag, waren es im Jahr 2012 
nur noch 5,6 Jahre (vgl. Eurostat, 2014b). Frauen und Männer mit einem hohen 
Bildungslevel haben in Europa eine höhere Lebenserwartung als Personen mit einem 
niedrigerem Bildungsniveau (vgl. Corsini, 2010).  
Das Risiko an nichtübertragbaren Krankheiten zu erkranken steigt mit dem Alter an 
(vgl. RKI, 2010 und Ziegler, U. und Doblhammer, G., 2009). Zu diesen Krankheiten 
gehören Demenz, kardiovaskuläre Erkrankungen und Krebs (vgl. Nichols et al., 2014; 
Ziegler, U. und Doblhammer, G., 2009 und RKI, 2005). Im Jahr 2012 starben in Europa 
1,48 Millionen Menschen vor dem 75. Lebensjahr durch kardiovaskuläre Erkrankungen, 
davon waren mehr als die Hälfte der Verstorbenen im Alter von 65 bis 75 Jahren (vgl. 
Nichols et al, 2014).  
Laut dem Statistischen Bundesamt (2011) schätzten in der EU-27 circa 40% der 65 bis 
74-Jährigen ihren Gesundheitszustand als gut bis sehr gut ein. Es ist also davon 
auszugehen, dass der Großteil der älteren Erwachsenen in Europa gesundheitlich in der 
Lage ist, die Bewegungsempfehlungen der WHO (2010) umzusetzen. 
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Abbildung 3: Lebenserwartung bei Geburt, Geschlechtsunterschied, 2012 (in Jahren, Lebenserwartung der Frauen - Lebenserwartung der 
Männer) 
 




Prävalenz der körperlichen Aktivität 65 bis 75-Jähriger 
Fragebogenerhebungen 
Hallal et al (2012) berichteten, dass in Europa 35% der Menschen körperlich inaktiv 
waren und dieser Anteil in der Gruppe der über 60-Jährigen sogar auf über 45% anstieg.  
Laut einer Studie der Europäische Kommission (EK, 2014) gaben in den EU-28-
Ländern durchschnittlich 40% der Befragten im Alter von 55+ an, keine KA mit 
moderater Intensität5 auszuüben (vgl. EK, 2014:15). Für die moderate KA der älteren 
Erwachsenen galt: Je älter ein Mensch ist, desto wahrscheinlicher ist es, dass er 
körperlich inaktiv ist (vgl. EK, 2014:23f). In der höchsten Altersgruppe 55+ betrug der 
Anteil der nie mit höherer Intensität körperlich Aktiven 40% (vgl. EK, 2014:14). Dieser 
Anteil unterschied sich jedoch deutlich in den einzelnen Ländern (vgl. EK, 2014). Die 
Menschen im Norden der EU waren eher regelmäßig6 mit höherer Intensität körperlich 
aktiv als im Süden (vgl. EK, 2014:7). In Europa waren mehr Männer als Frauen mit 
höherer Intensität körperlich aktiv (vgl. EK, 2014). Der Unterschied zwischen den 
Geschlechtern nahm jedoch mit steigendem Alter ab (vgl. ebenda). Menschen, die ihren 
Lebensunterhalt aus der Rente bestritten, gaben mit 61% am häufigsten an keinerlei KA 
mit höherer Intensität auszuüben im Vergleich zu Gruppen mit anderen 
Einkommensarten (vgl. EK, 2014:11). Bei den über 55-Jährigen sagten im europäischen 
Schnitt 17% der Befragten aus, nie innerhalb der letzten Woche mindestens zehn 
Minuten gegangen zu sein (vgl. EK, 2014:30).  
Laut Krug et al (2013:768) waren in Deutschland in der Altersgruppe von 60 bis 69 
Jahren 83% der Frauen und 81% der Männer weniger als 2,5 Stunden pro Woche mit 
moderater Intensität körperlich aktiv. Unter den 70 bis 79-Jährigen stieg dieser Anteil 
bei den Frauen auf 89% und bei den Männer auf 84% (vgl. Krug et al., 2013:768). 
Somit erfüllten mit 60 bis 69 Jahren ungefähr 1,7 von zehn Frauen die 
Bewegungsempfehlung der WHO (2010) und im Alter von 70 bis 79 Jahren nur noch 
eine von zehn Frauen (vgl. Krug et al., 2013:768). Bei den Männern halten sich zwei 
von zehn in der jüngeren Altersgruppe an die Empfehlung und 1,7 von zehn in der 
älteren Altersgruppe (vgl. ebenda).  
                                                          
5 ‚Gehen‘ wurde nicht in die Kategorie ‚KA mit moderater Intensität‘ eingeteilt, sondern gesondert 
erhoben (vgl. EK, 2014). 




Akzelerometermessungen der KA älterer Erwachsener ergaben, dass 31% der Männer 
und 20% der Frauen mehr als 2,5 Stunden die Woche KA ausübten (vgl. Sabia et al, 
2015). 45% der Männer und 58% der Frauen zeigten weniger als eine Stunde die Woche 
KA mit moderater und höherer Intensität (vgl. ebenda). Diese Werte beziehen sich auf 
die Altersgruppe von 60 bis 83 Jahren. 
Godfrey et al (2014) ermittelten, dass 21% der älteren Erwachsenen 2,5 Stunden die 
Woche mit moderater Intensität körperlich aktiv waren. Mit dem Alter sank die KA 
(vgl. ebenda). Des Weiteren fanden sie heraus, dass der Eintritt in den Ruhestand das 
lange Sitzen der älteren Erwachsenen reduzierte, jedoch nicht mit dem Erfüllen der 
Bewegungsempfehlungen korrelierte (vgl. Godfrey et al, 2014). Dementsprechend 
zeigte der Renteneintritt keinen signifikanten Einfluss auf die KA mit moderater und 
höherer Intensität (vgl. WHO, 2010). Die Studienpopulation hatte ein mittleres Alter 
von 69,1 Jahren mit einer Standardabweichung von 7,9 Jahren (vgl. Godfrey et al, 
2014). 
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass subjektive sowie objektive 
Messmethoden zwar unterschiedliche Prävalenzen ermittelten, die Trends aber in die 
gleiche Richtung weisen. Es wurde herausgestellt, dass sich die körperliche Inaktivität 
mit steigendem Alter erhöht und Frauen weniger körperlich aktiv sind als Männer (vgl. 
Sabia et al, 2015; EK, 2014; Godfrey et al, 2014; Krug et al., 2013; Hallal et al., 2012 
und Norten et al. 2010:500).  
Setting 
In der Empirie wird beschrieben, dass ältere Erwachsene weniger anspruchsvolle und 
weniger vom sportlichen Wettbewerb bestimmte KA bevorzugen (vgl. Rhodes et al, 
1999:406). In diesem Zusammenhang werden die Aktivitäten Spazierengehen und 
Ausführen eines Hundes genannt. Bewegungsmöglichkeiten mit einer potentiell 
höheren Verletzungsgefahr, wie Schwimmen oder Fahrradfahren, werden mit 
steigendem Alter weniger ausgeübt (vgl. Rhodes et al., 1999:406; Seguin et al., 2014:1). 
Ältere Frauen und Männer nannten in einer Studie ‚Gartenarbeit‘ als favorisierte 
Möglichkeit sich im Alltag an der frischen Luft zu bewegen (vgl. Rhodes et al, 
1999:407). Rhodes et al. (1999:406) stellten heraus, dass Frauen in dieser Altersgruppe 
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mehr Wert auf die sozialen Aspekte von Bewegung legen als auf andere Aspekte wie 
beispielsweise die Gewichtskontrolle.  
Personen, die nach eigener Aussage körperlich aktiv seien, waren am häufigsten im 
Freien oder Zuhause aktiv. Der Transport wurde an dritter Stelle als häufiges 
Bewegungssetting genannt. Somit wurde KA meistens in informellen Settings ausgeübt 
(siehe Abbildung 4). 
Abbildung 4: Anteil der körperlich Aktiven in der EU-28 nach Setting ab 55 Jahren 
 
(Quelle: eigene Darstellung mit Daten des Eurobarometers (vgl. EK, 2014:39)) 
Motivation 
Menschen im Alter von 55+ treibt mit 65% am häufigsten der Wunsch, die eigene 
Gesundheit zu verbessern, zur KA an (siehe Abbildung 5). Danach werden die 
Verbesserung der Fitness und der Wunsch nach Entspannung als Gründe genannt (vgl. 
EK, 2014). 
Gründe hingegen nicht körperlich aktiv zu sein, waren in unter den über 55-Jährigen in 
den EU-28-Ländern: Zeitmangel (21%), fehlende Motivation und fehlendes Interesse 
(24%), körperliche Einschränkungen (25%), zu hohe Kosten (7%) und Angst vor 
Verletzungen (8%) (vgl. EK, 2014:55). In der Altersgruppe der über 55 Jährigen in 
Europa wurden -verglichen mit jüngeren Personen- häufiger körperliche 
Einschränkungen als Barriere für KA genannt (vgl. EK, 2014:56). Die Übertragbarkeit 













Aktiven in Prozent (%)
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zu Land sehr unterscheiden. Ebenso sind die Gründe körperlich aktiv zu sein zwischen 
den Geschlechtern unterschiedlich (vgl. EK, 2014:53). 
Abbildung 5: Gründe für die Ausübung körperlicher Aktivität in der EU-28 in der 
Altersgruppe 55+ 
 
(Quelle: eigene Darstellung mit Daten des Eurobarometers (EK, 2014:53)) 
2.2 Einflussfaktoren körperlicher Aktivität älterer Erwachsener 
Die Determinanten und Faktoren, die mit KA assoziiert sind, werden in Anlehnung an 
das „Neuman Systemmodell“ (Neuman und Fawcett, 2002) in die Kategorien intra-, 
inter- und extrapersonal unterteilt. Die intrapersonale Ebene beschreibt Faktoren, die im 
Inneren einer Person liegen wie beispielsweise Persönlichkeit und Verhaltensweisen. 
Die interpersonale Ebene bezieht sich auf die zwischenmenschlichen Faktoren, die auf 
KA wirken können wie zum Beispiel das soziale Netzwerk. Auf die extrapersonalen 













ist die gebaute Umwelt. Die Literaturrecherche zeigt, dass für jede Kategorie einige 
Haupteinflussfaktoren KA existieren, die in nahezu allen Studien identifiziert wurden 
und andere Einflussfaktoren, die nur in einzelnen Quellen gefunden wurden. Deshalb 
werden in jeder Kategorie zuerst die Hauptfaktoren genannt und danach die weiteren 
Faktoren. 
2.2.1 Intrapersonale Faktoren 
Fast alle eingeschlossenen Studien und systematischen Übersichtsarbeiten zeigen, dass 
das Alter und Geschlecht die KA der Probanden beeinflussten. Somit sind es die 
Haupteinflussfaktoren im Bereich der sozio-demographischen Faktoren (vgl. Bauman et 
al., 2012: 260; Koeneman et al, 2011: 12; Shimada et al, 2007:293; Van Stralen et al, 
2009: 151ff.).  
Einer der wichtigsten beeinflussenden Faktoren der KA älterer Erwachsener ist der 
Gesundheitszustand. Menschen mit einem guten Gesundheitszustand sind signifikant 
körperlich aktiver als Menschen mit gesundheitlichen Problemen (vgl. Bauman et al., 
2012. 259; Martin und Sinden, 2001; Nelson et al, 2007; Van Stralen et al, 2009: 155ff). 
Das größte Hindernis körperlich aktiv zu sein ist die selbstwahrgenommene physische 
Gebrechlichkeit (vgl. Koeneman et al., 201:12; Rhodes et al., 1999:409 und Van Stralen 
et al., 2009:155ff). Ein weiterer wichtiger Faktor bezogen auf das individuelle 
Aktivitätslevel von Menschen ist das Übergewicht (vgl. Bauman et al., 2012:260; 
Koeneman et al., 201:12; Van Stralen et al., 2009:155ff). Menschen mit Übergewicht 
sind seltener körperlich aktiv, wobei hier die Wirkrichtung unklar bleibt. 
Ein weiterer Hauptfaktor für KA ist die vorhergehende KA im Lebenslauf einer Person. 
Denn ältere Erwachsene, die zu Beginn einer Studie und/oder während ihres 
Lebenslaufes regelmäßig körperlich aktiv waren, zeigten sich in vielen Studien eher 
körperlich aktiv als Menschen, die während ihres Lebenslaufes körperlich inaktiv waren 
(vgl. Bauman et al., 2012:260; Koeneman et al, 2011: 12; Rhodes et al., 1999:400; Van 
Stralen et al, 2009:155).  
Die Determinante ‘Selbstwirksamkeit’7 ist einer der Hauptfaktoren von Menschen im 
Alter von 65 bis 75 Jahren (vgl. Bauman et al., 2012:259; Koneman et al, 2011:12; 
                                                          
7 Glaube an die Wirkung des eigenen Handelns 
22 
 
Martin und Sinden, 2001; Rhodes et al., 1999:404; Van Stralen et al, 2009:160f). 
Ebenso stellte sich heraus, dass Menschen, die an den Nutzen von Bewegung glaubten, 
körperlich aktiver waren als Personen, die gar nicht oder wenig an solch einen Nutzen 
glaubten (vgl. Bauman et al., 2012:260; Rhodes et al., 1999:406 und Van Stralen et al., 
2009:155ff).  
Für einen hohen sozio-ökonomischen Status8 zeigte sich ein schwach-positiver 
Zusammenhang in Bezug auf die individuelle KA erwachsener Menschen (vgl. Bauman 
et al., 2012:260 und Van Stralen et al., 2009:151ff).  
Es konnten darüber hinaus eine positive Assoziation zwischen KA und dem Faktor 
‚verheiratet sein‘ gezeigt werden (vgl. Van Stralen et al, 2009 und Pettee et al, 2006). 
In der Literatur gab es Hinweise darauf, dass einschneidende Lebensereignisse, wie der 
Tod des Partners oder der Partnerin, ebenfalls eine Rolle in Bezug auf die individuelle 
KA spielen können (vgl. Koeneman et al., 201:12 und Van Stralen et al., 2009:155ff).  
Indikatoren für einen gesunden Lebensstil, wie der Nichtraucherstatus und ein aktiv 
gestalteter Alltag, sind ebenfalls positiv mit KA korreliert (vgl. Martin und Sinden, 
2001 und Shimada et al, 2007:293).  
Menschen, die berichteten Spaß an Bewegung zu haben, waren körperlich aktiver als 
andere (vgl. Bjornsdottier et al, 2011:551 und Van Stralen et al., 2009:155ff).  
Menschen, deren Persönlichkeit eher hin zur Extraversion9 tendierte, zeigten sich 
körperlich aktiver als introvertierte Menschen (vgl. Rhodes und Smith, 2006:959).  
Als hindernde Faktoren für KA älterer Erwachsener wurden wahrgenommene Barrieren 
und Stress in Bezug auf KA herausgestellt (vgl. Bauman et al., 2012. 260 und Van 
Stralen et al., 2009:155ff).  
Depressionen sind negativ mit KA assoziiert (vgl. Koeneman et al, 2011:12 und Van 
Stralen et al, 2009:155ff). Eine schwache Korrelation konnten Van Stralen et al 
(2009:155ff) zwischen KA und einer guten Stimmungslage finden.  
Menschen, die ihre KA steigern wollten, schafften dies eher, wenn sie die Bereitschaft 
mitbrachten, sich zu verändern (vgl. Van Stralen et al, 2009:155ff).  
                                                          
8 errechnet aus dem individuellen Bildungsgrad und der Höhe des Einkommens 
9 Extrovertierte Menschen 
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2.2.2 Interpersonale Faktoren 
Die Unterstützung durch Familienmitglieder und durch Freunde ist als 
Haupteinflussfaktor für KA in der Kategorie der interpersonalen Faktoren zu nennen. In 
vielen Studien wurde nachgewiesen, dass die soziale Unterstützung von vertrauten 
Menschen signifikant positiv mit KA korreliert ist (vgl. Bauman et al., 2012:260; 
Carlson et al., 2012; Pettee et al, 2006; Cunningham & Micheal, 2004; Rhodes et al., 
1999:407; Seguin et al, 2014:1 und Van Stralen et al., 2009:162). Es ist jedoch in 
diesem Zusammenhang von großer Bedeutung, wer die soziale Unterstützung leistet. 
Die Unterstützung durch einen Arzt zeigte einen eher negativen Einfluss auf die KA, 
wohingegen die soziale Unterstützung durch Sportlehrer, Gruppenmitglieder einer 
Sportgruppe oder Sportpartnern positiv mit KA korreliert ist (vgl. Van Stralen et al., 
2009:162). 
Soziale Normen können einen Einfluss auf die KA 65- bis 75-Jähriger Menschen haben. 
Diese können sowohl unterstützend als auch hindernd auf die KA wirken. Wenn KA in 
einer Gemeinschaft als erstrebenswert angesehen wird, unterstützt diese soziale Norm 
die Bewegung von Individuen (vgl. Van Stralen et al., 2009:162).  
Der soziale Einfluss kann ebenso ein beeinflussender Faktor für die KA älterer 
Erwachsener sein. Wie bei den sozialen Normen berichtet, kann der soziale Einfluss 
hindernd wie auch fördernd auf die KA älterer Erwachsener wirken (vgl. Rhodes et al., 
1999:407).  
Einige Autoren stellten Korrelationen zwischen sozialen Kontakten und Netzwerken 
innerhalb von Nachbarschaften und der KA älterer Erwachsener fest (vgl. Lager et al., 
2014, Nogueira, 2009 und Van Stralen et al., 2009:162).  
Bei Männern in der Altersgruppe von 65 bis 75 Jahren sind soziale Leitbilder ein 
unterstützender Faktor für KA (vgl. Van Stralen et al., 2009:162). Sehen Männer, dass 
sich andere Personen in ihrem Alter bewegen, motiviert es sie selbst aktiver zu werden. 
Auf Frauen haben soziale Leitbilder hingegen in der Empirie keinen signifikanten 
Effekt auf die KA gezeigt (vgl. Van Stralen et al., 2009:162).  
Darüber hinaus haben Rhodes et al (1999:406) herausgefunden, dass für ältere Frauen 




2.2.3 Extrapersonale Faktoren 
Das gebaute Umfeld genauso wie die Bewegungsfreundlichkeit der Nachbarschaft kann 
eine wichtige Rolle im Leben älterer Erwachsener spielen und in Bezug auf KA im 
Freien entweder als Barriere oder als Unterstützung fungieren (vgl. Bucksch und 
Schneider, 2014; Stahl et al., 2013; King et al., 2011; Cunningham und Micheal, 2004 
und Saelens et al, 2003). Um die Bewegungsfreundlichkeit von Nachbarschaften zu 
messen, wird als verbreitetes Konzept der ‚Walkability Index’10 genutzt (vgl. Bucksch 
und Schneider, 2014 und King et al., 2011). Cunningham und Micheal (2004) genauso 
wie Stahl et al. (2013) schlussfolgerten, dass das bauliche Umfeld der Nachbarschaft 
eine Grundvoraussetzung für die Mobilität und Unabhängigkeit von älteren 
Erwachsenen sein kann, wenn die Charakteristiken einer bewegungsfreundlichen 
Umwelt erfüllt sind. Bjornsdottier et al. (2011:551) beschrieben, dass eine schöne 
Umgebung und eine vertraute Nachbarschaft positiv auf die KA junger Senioren 
wirken. Besonders für ältere Frauen ist das Leben in einer schönen Landschaft und 
Wohngegend von positiver Bedeutung für KA (vgl. Van Stralen et al., 2009: 162 ff.).  
Darüber hinaus wurde eine positive Assoziation zwischen KA älterer Erwachsener und 
den umweltbezogenen Faktoren Sicherheit der Nachbarschaft in Bezug auf Verkehr und 
Kriminalität sowie Zufriedenheit mit und Zugang zu einer fördernden Infrastruktur 
bezogen auf KA festgestellt (vgl. Bjornsdottier et al., 2011:551; Saelens et al., 2003 und 
Cunningham & Micheal, 2004). Eine KA fördernde Infrastruktur ist beispielsweise 
gegeben, wenn Parkanlagen vorhanden wären (vgl. ebenda). Nachbarschaften, die als 
gefährlich und belastend empfunden werden oder Gefühle der Angst auslösen, können 
negativ auf KA im Freien wirken (vgl. Nogueira, 2009). Besonders auf ältere Frauen hat 
eine hohe Kriminalität in der Nachbarschaft einen negativen Einfluss in Bezug auf 
deren KA, genauso wie das Vorhandensein von nicht angeleinten Hunden (vgl. Van 
Stralen et al., 2009: 162 ff.). 
                                                          
10 Das Walkability Konzept setzt sich aus drei Aspekten zusammen: Design der Nachbarschaft, die 
Vielfalt der Ziele im Alltag (diversity) und die Wohndichte im urbanen Raum (density) (vgl. Bucksch & 
Schneider, 2014 und King et al., 2011). Einige Autoren unterteilten die drei Aspekte des Walkability 
Konzepts noch in die Unterkategorien: Wohndichte, Landnutzungsmix, der vielfältig und zugänglich sein 
sollte, (land use mix–diversity and land use mix–access), Konnektivität der Straßen (street connectivity), 
Infrastruktur für Fußgänger und Radfahrer (Walking/cycling facilities), Ästhetik, Verkehrssicherheit und 
eine geringe Kriminalität in der Nachbarschaft (vgl. Saelens et al., 2003; Borst et al., 2008 und Van 
Cauwenberg et al., 2012). 
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2.3 Beurteilung der vorhandenen Evidenz und Forschungslücken 
Prävalenz der körperlichen Aktivität der 65 bis 75-Jährigen in Europa 
Krug et al (2013) weisen darauf hin, dass bezogen auf die subjektive Messung von KA 
die Gefahr von sozial erwünschtem Antwortverhalten groß ist, besonders in Studien, die 
von Interviewern durchgeführt werden (vgl. Krug et al., 2013:770). Insbesondere da der 
Stellenwert von Bewegung in der Gesellschaft in den letzten Jahren angestiegen ist.  
Validere Ergebnisse bezüglich der Prävalenz von KA liefern Studien mit objektiven 
Messmethoden, die zu unterschiedlichen Zeitpunkten durchgeführt wurden (vgl. Sabia 
et al., 2014 und Norton, 2010). Es hat sich in der Empirie gezeigt, dass Menschen, die 
die Häufigkeit und Intensität ihrer KA selbst in einem Fragebogen angeben sollten, ihre 
KA ungefähr doppelt so hoch einschätzen im Vergleich zu Menschen, deren KA mit 
Hilfe eines Akzelerometers11 gemessen wurde (vgl. Norton et al., 2010). Sabia et al. 
(2014) fanden heraus, dass die Korrelation zwischen selbstberichteter Häufigkeit der 
ausgeübten KA und Akzelerometerdaten vom sozio-ökonomischen Status beeinflusst 
wird. Darüber hinaus ist die Korrelation zwischen subjektiv und objektiv erhobenen 
Daten bei KA mit höherer Intensität höher als bei KA mit moderater Intensität (vgl. 
ebenda). 
Da sich die Häufigkeit der KA in den Mitgliedsstaaten der EU stark unterscheidet, wäre 
es aussagekräftiger, die Ergebnisse länderübergreifender Studien auch in den 
Altersgruppen nach Ländern zu unterteilen (vgl. EK, 2014). In der Studie der EK wurde 
KA mit moderater und höherer Intensität getrennt voneinander abgefragt, was positiv zu 
bewerten ist (Vgl. EK, 2014). Negativ ist hingegen, dass bei der Einteilung der 
Befragten in Altersgruppen die jungen Senioren in der Altersgruppe 55+ aufgehen (vgl. 
EK, 2014). Aus den genannten Gründen sind die Ergebnisse nur mit Einschränkungen 
auf die Altersgruppe der 65 bis 75-Jährigen übertragbar.  
Faktoren körperlicher Aktivität 65 bis 75-Jähriger in Europa 
Die beeinflussenden Faktoren unterscheiden sich stark zwischen den Altersgruppen, 
insbesondere zwischen jungen und älteren Erwachsenen. Die Übertragbarkeit von 
Ergebnissen, die nicht genau die untersuchte Altersgruppe betreffen, ist daher mit 




Einschränkungen verbunden. Es fehlen Studien, die sich explizit mit den 
Einflussfaktoren auf die KA 65 bis 75-Jähriger beschäftigen. Des Weiteren fehlen 
Studien von hoher Qualität genauso wie Längsschnittstudien zu diesem Thema (vgl. 
Baumann et al., 2012:258). Nur in Längsschnittstudien kann ein kausaler 
Zusammenhang zwischen verschiedenen Faktoren und KA ermittelt werden, da die 
zeitliche Abfolge von Ursache und Wirkung beobachtet werden kann (vgl. Razum et al, 
2009). In Querschnittstudien hingegen kann nur eine statistische Korrelation gesehen 
werden (vgl. Bauman et al., 2012. 258). Dadurch konnten in einem Großteil der Studien 
nur beeinflussende Faktoren identifiziert werden, aber keine Prädiktoren.  
Darüber hinaus wurden in den meisten Studien KA mit moderater Intensität und KA mit 
höherer Intensität nicht getrennt voneinander betrachtet. Da aber davon ausgegangen 
werden kann, dass andere Einflussfaktoren auf KA mit höherer Intensität als auf KA mit 
moderater Intensität wirken, ist es nötig die beiden Variablen getrennt voneinander zu 
untersuchen (Koeneman et al., 2011:2). In der systematischen Übersichtsarbeit von 
Koeneman et al (2011:12) konnte, wegen der geringen Qualität der eingeschlossenen 
Studien, keine Evidenz für die meisten Beziehungen zwischen potentiellen 
Einflussfaktoren und KA gefunden werden (vgl. Koeneman et al., 2011:1). Denn nur 
zwei der 30 eingeschlossenen Studien waren von hoher Qualität (vgl. ebenda).  
Für die vorliegende Arbeit ist es weiterhin zu berücksichtigen, dass die meisten Studien 
in einem speziellen Land stattfanden. Da sich die kulturellen, sozialen und politischen 
Voraussetzungen zwischen den Ländern sehr unterscheiden können, ist anzunehmen, 
dass sich auch die Faktoren KA unterscheiden werden. Dadurch muss die 
Übertragbarkeit von Ergebnissen auf andere Länder mit Vorsicht überprüft werden. 
Van Stralen et al (2009:147) schlussfolgern, dass die Determinanten von KA zu einem 
hohen Grad phasenspezifisch sind. Das bedeutet, dass in der Anfangsphase12 von 
Bewegungsinterventionen andere Faktoren die KA beeinflussen als in der 
Aufrechterhaltungsphase13. Dieses Ergebnis sollte in Studien berücksichtigt werden. 
                                                          
12 gemessen vom Beginn einer Intervention beziehungsweise dem Beginn einer Verhaltensänderung an 
bis zum sechsten Monat der Ausübung einer KA. 




3.1 Datenbasis  
Die ländervergleichende Längsschnittanalyse, mit dem Ziel die Prävalenz KA und die 
Einflussfaktoren auf KA Erwachsener im Alter von 65 bis 75 Jahren zu identifizieren, 
wird anhand der Welle eins bis vier des Survey of Health, Aging and Retirement in 
Europe (SHARE) durchgeführt. Welle eins fand 2004/2005 statt, Welle zwei 
2006/2007, Welle drei 2008/2009 und Welle vier 2010/2011 (siehe Abbildung 6).  
SHARE ist eine interdisziplinäre Panelbefragung durchgeführt in 18 Ländern der 
Europäischen Union und Israel zu den Themenschwerpunkten: Gesundheit, sozio-
ökonomischer Status und soziale sowie familieninterne Netzwerke (vgl. Börsch-Supan 
et al., 2013). Das Ziel des SHARE-Projektes ist es, einen breiten Überblick über das 
Leben älterer Menschen in Europa zu schaffen. 
In den teilnehmenden Ländern wurden Personen im Alter von 50 Jahren und älter mit 
computerunterstützten persönlichen Interviews (CAPI) befragt. Dazu nutzten die 
Interviewer Laptops auf denen das CAPI-Instrument installiert war. Ergänzt wird die 
CAPI-Befragung durch einen vom Teilnehmenden selbstauszufüllenden 
Papierfragebogen. Auch wird eine Non-Responder-Befragung durchgeführt. 
Ein Ausschlusskriterium von SHARE war die Institutionalisierung einer Person zum 
Zeitpunkt der Befragung beispielsweise in Haft oder in einem Krankenhaus. Des 
Weiteren wurden Personen ausgeschlossen, die während der gesamten Erhebungszeit 




Abbildung 6: Zeitlicher Überblick über die Feldarbeit in SHARE nach Land und Welle 
 
(Quelle: Börsch-Supan et al., 2013:994) 
Ein herausragendes Merkmal von SHARE ist das hohe Maß an Standardisierung in 
Bezug auf Stichprobenziehung, Fragebogenerstellung und Methodik der Feldarbeit in 
den verschiedenen Ländern. Dadurch wird eine gute Vergleichbarkeit der Daten 
zwischen den Ländern erreicht. Die Stichprobenziehung erfolgte abgestimmt auf die 
Möglichkeiten der teilnehmenden Länder (Börsch-Supan et al, 2005). In den meisten 
Ländern standen Bevölkerungsregister zur Verfügung, die eine Stratifizierung nach dem 
Alter ermöglichten. Einige Register sind auf regionaler Ebene organisiert, so dass 
mehrschichtige Stichprobenverfahren angewendet wurden. In anderen Ländern waren 
aus verschiedensten Gründen keine Register verfügbar, so dass andere Methoden der 
Stichprobenziehung angewandt werden mussten.  
Der Datensatz enthält Daten von mehr als 60.000 Teilnehmenden aus ganz Europa. In 
den Wellen eins, zwei und vier wurden die derzeitigen Lebensumstände der 
Teilnehmenden ermittelt. Die Fragebögen sind in den drei Wellen gleich aufgebaut. Die 
dritte Erhebungswelle hingegen, die sogenannte SHARELIFE, unterscheidet sich durch 
ihren retrospektiven Ansatz grundlegend von den anderen Wellen. Hier wurde der 
Fokus auf die Lebensgeschichte der Teilnehmenden gelegt. Die Welle fünf fand 
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2013/2014 statt und der Datensatz steht seit April 2015 zur Verfügung. Fünf weitere 
Wellen sind bis zum Jahr 2024 geplant.  
Die Antwortquote14 in Welle eins lag bei durchschnittlich 62%, bei den Wellen zwei, 
drei und vier bei 73%, 77% und 56% (vgl. Börsch-Supan et al., 2013) (siehe Abbildung 
7). 
Abbildung 7: Übersicht über die Netto-Stichprobengröße in SHARE unterteilt nach 
Welle und Land 
 
(Quelle: Börsch-Supan et al., 2013:995) 
Da Panelstudien besonders anfällig für Selektionsbias wie den Attrition-Bias15 und 
systematische Verzerrungen durch vollständigen Antwortausfall16 sind (vgl. Razum et 
al., 2009), wurden in SHARE in Welle zwei und vier Auffrischungsstichproben 
gezogen, die dabei helfen sollen potentielle systematische Verzerrungen zu verhindern.  
                                                          
14 Die Antwortquote gibt an, wie viele der Personen aus der Stichprobe tatsächlich an der Studie 
teilnehmen. Im Englischen: response rate 
15 Vorzeitiges Ausscheiden von Individuen aus einer Studie: Es kann sein, dass eine Gruppe vermehrt aus 
der Studie ausscheidet und so einen systematische Verzerrung der Stichprobe bedingt. 
16 Potentielle Teilnehmer nehmen aus unterschiedlichen Gründen nicht an einer Studie teil. Im 
englischen: unit non response. 
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Einschlusskriterien in die Analyse der vorliegenden Arbeit waren zum einen die 
Teilnahme an allen vier Wellen und zum anderen die Zugehörigkeit zu der Altersgruppe 
der 65 bis 75-Jährigen zum Zeitpunkt des Interviews in Welle vier. Daraus ergab sich 
eine Stichprobengröße von n=3846, davon n=2085 Frauen und n=1761 Männer. Die 
vorliegende Studie bezieht sich nur auf die Länder, die bereits in Welle eins an SHARE 
teilnahmen. Zu diesen Ländern gehören Belgien, Deutschland, die Niederlande, 
Frankreich, Österreich, Italien, Schweiz, Schweden und Spanien (siehe Abbildung 8).  
Abbildung 8: Überblick über in die Analyse eingeschlossene Länder (gelb) 
 
(Quelle: Eigene Darstellung) 
3.2 Statistische Analyse  
3.2.1 Variablenerstellung 
Ländergruppen 
Die Länder wurden in die folgenden Ländergruppen unterteilt: Mitteleuropa (ME) 
(n=810) mit Deutschland, Österreich und der Schweiz; Nordeuropa (NE) (n=1143) mit 
den Niederlanden, Schweden und Dänemark; Westeuropa (WE) (n=1012) mit 




Die KA der Teilnehmenden ist das zu untersuchende Outcome in der vorliegenden 
Arbeit. Die KA wurde in SHARE in ‚KA mit moderater Intensität‘ und ‚KA mit höherer 
Intensität‘unterteilt. Die Häufigkeit der Ausübung von KA mit höherer Intensität wurde 
anhand von der Frage „Wie oft üben Sie im Alltag eine anstrengende körperliche 
Tätigkeit aus?“ im Fragebogen ermittelt. Als Beispiele für KA mit höherer Intensität 
wurden im Fragebogen „Sport“ und „schweres Arbeiten im Haus oder Beruf“ genannt. 
KA mit moderater Intensität wurde mit der Frage „Wie häufig machen Sie Dinge, die 
wenig oder mäßig anstrengend sind?“ gemessen. Als Beispiele für KA mit moderater 
Intensität wurden „leichte Gartenarbeit, Auto waschen oder Spazieren gehen“ gegeben. 
Die Teilnehmenden hatten die Auswahl zwischen den vier häufigkeitsbezogenen 
Antwortmöglichkeiten: „mehr als einmal die Woche“, „einmal wöchentlich“, „ein- bis 
dreimal pro Monat“ und „so gut wie nie oder nie“.  
In der vorliegenden Arbeit werden aus den beiden intensitätsbezogenen Kategorien der 
KA drei dichotome Variablen gebildet. Dazu werden im ersten Schritt die Variablen 
‚KA mit moderater Intensität‘ und ‚KA mit höherer Intensität‘ in einer Kreuztabelle 
dargestellt (siehe Tabelle 1). Personen, die in Welle vier mehr als einmal die Woche KA 
mit höherer Intensität ausübten, werden zur Gruppe der Personen mit hoher körperlicher 
Aktivität (HKA) gezählt, unabhängig von der Häufigkeit ihrer KA mit moderater 
Intensität (n=1244). Personen, die einmal pro Woche KA mit höherer Intensität waren, 
werden unabhängig von der Häufigkeit ihrer KA mit moderater Intensität zur Gruppe 
mit mittlerer körperlicher Aktivität (MKA) gezählt. Ebenso werden Teilnehmende, die 
mindestens einmal die Woche KA mit moderater Intensität waren und maximal dreimal 
im Monat KA mit höherer Intensität ausübten in die Gruppe der Personen mit MKA 
eingeteilt (n=2076). Personen, die höchstens ein- bis dreimal im Monat KA mit höherer 
Intensität sowie KA mit moderater Intensität ausübten, gehören zur Gruppe der 
Personen mit geringer körperlicher Aktivität (GKA) (n=506). Anschließend werden die 
Variablen HKA, MKA und GKA in Welle 4 zur Durchführung der Analyse in die 
dichotomen Ausprägungen ‚trifft zu’ und ‚trifft nicht zu‘ umcodiert. Dabei waren 
jeweils die beiden anderen Kategorien die Referenzgruppe. Die körperliche Inaktivität 




Tabelle 1: Körperliche Aktivität (KA) nach Intensität und Häufigkeit in Welle 4 
Bezeichnungen 
Häufigkeit der Ausübung KA mit moderater 
Intensität  













































































































20 Fälle fehlend; hellgrau= hohe körperliche Aktivität (HKA) (n=1244);mittelgrau=mittlere körperliche 
Aktivität (MKA) (n=2076); dunkelgrau=geringe körperliche Aktivität (GKA) (n=506) 
Soziodemografie 
Das Alter wird anhand des Geburtsmonats und -jahres der Teilnehmenden und 
Zeitpunkt des Interviews in Welle vier (Monat und Jahr) errechnet. Das monatsgenaue 
Alter wird durch zwölf dividiert, um das Alter in Jahren zu erzeugen (vgl. Hunkler et 
al., 2014).  
Der Bildungsstand wird anhand der „International Standard Classification of Education 
1997” (ISCED 97) (vgl. UNESCO, 2006) erhoben.  
Die Anzahl der Bücher, die sich im Haushalt der Familie befunden haben als die 
Teilnehmenden im Alter von zehn Jahren waren, werden als Indikator für die Bildung 
der Eltern genutzt (vgl. Esping-Andersen, 2004).  
Zur Ermittlung des Familienstandes werden die vorhandenen Antwortkategorien 
‚verheiratet und Partner lebt im Haushalt‘ und ‚verheiratet und Partner lebt nicht im 
Haushalt‘ in der Kategorie „verheiratet“ zusammengefasst.  
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Ob eine Person ihren Lebensunterhalt mit einer Rente finanziert oder nicht, wird anhand 
der derzeitigen Jobsituation festgestellt, Dazu wird die Jobsituation in die Kategorien 
‚Rentenbezug‘ und ‚kein Rentenbezug‘ in eine binäre Variable umcodiert.  
Die finanzielle Situation wird danach beurteilt, ob ein Haushalt mit dem zur Verfügung 
stehenden Monatseinkommen Schwierigkeiten hat, finanziell über die Runden zu 
kommen. Dazu werden die vier Antwortkategorien ‚mit großen Schwierigkeiten‘, ‚mit 
einigen Schwierigkeiten‘, „einigermaßen einfach‘ und ‚einfach‘ herangezogen.  
Soziales Netz 
Für die Variable ‚eigene Eltern sind noch am Leben‘ wurden die Variablen ‚Vater noch 
am Leben‘ und ‚Mutter noch am Leben‘ zusammengefügt und in die Antwortkategorien 
‚ja, beide‘, ,Ja, einer‘ und ‚Nein‘ unterteilt. 
Für die Messung des familiären Netzes wurde ein Score errechnet, der sich aus der 
Anzahl der Kinder addiert mit der Anzahl noch lebender Eltern und der Anzahl noch 
lebender Geschwister ergab. Je höher der Score-Wert ist, desto besser ist das familiäre 
Netz ausgeprägt. Dabei wurde die diskrete numerische Variable ‚Anzahl der Kinder‘ 
nicht vollständig eingerechnet, sondern ab einer Anzahl von vier Kindern wurde der 
Wert vier in den Score eingerechnet. 
Gesundheitszustand 
Zur Beschreibung des Gesundheitszustandes der Teilnehmenden in Welle vier wird die 
Index-Variable ‚Einschränkungen in den Aktivitäten des täglichen Lebens‘ (ADL)17 in 
Welle vier für die Auswertung dichotomisiert. Die Teilnehmenden, die den Indexwert 
null aufweisen und somit keine Einschränkungen in den ADL hatten, wurden zur 
Gruppe ‚keine Einschränkungen vorhanden‘ gezählt. Teilnehmende mit Indexwerten 
von eins bis drei werden zur Gruppe ‚Einschränkungen vorhanden’ zusammengefasst. 
Anhand der EURO-D-Skala wird mithilfe der Items Depression, Pessimismus, 
Suzidalität18, Schuldgefühle, Schlafstörungen, Interesse an Umgebung und Aktivitäten, 
Reizbarkeit, Appetit, Kraftlosigkeit, Konzentration, Freude und Traurigkeit das 
Vorhandensein depressiver Symptome gemessen (Prince et al., 1999). Der Bereich der 
                                                          




Skala erstreckt sich von null bis zwölf. Ab einem Wert von vier wird von Dewey und 
Prince (2005) empfohlen, von dem Vorliegen einer Depression auszugehen. Die 
Variable wird dichtomisiert in ‚Depression liegt nicht vor‘ bei einem Wert von null bis 
drei und ‚Depression liegt vor‘ ab einem Wert von vier.  
Der Body-Mass-Index (BMI) wird mithilfe der folgenden Formel berechnet: 
BMI= Gewicht in Kilogramm/Körpergröße in Meter²  
Er basiert auf selbst durch die Teilnehmenden angegebenen Werten. Die Werte des BMI 
werden in die Kategorien ‚Untergewicht‘ (BMI: unter 18,5), Normalgewicht‘ (BMI: 
18,5 bis 24,9), Übergewicht (BMI: 25 bis 29,9) und ‚starkes Übergewicht‘ (BMI: 30 
und höher) eingeteilt.  
Die Griffstärke wurde mit einem Handkraftmesser in Kilogramm (kg) gemessen. Die 
Messung erfolgte je zweimal abwechselnd an der rechten und linken Hand. Es wurde 
der beste Wert der Messung in den SHARE-Datensatz aufgenommen. 
3.2.2 Analyse 
Deskriptive Analyse 
Im ersten Teil der Analyse wird die Lebenssituation der Teilnehmenden sowie die 
Prävalenz von KA mit Hilfe deskriptiver statistischer Methoden dargestellt. Die 
deskriptive Analyse wird getrennt für Geschlecht und Ländergruppe anhand 
soziodemographischer, gesundheitlicher und das soziale Netz betreffenden Daten der 
Befragten durchgeführt. Dabei kommen Häufigkeitsverteilungen sowie die Darstellung 
in einer Kreuztabelle zum Einsatz.  
Für die soziodemographische Beschreibung der Stichprobe werden das Alter, der 
Bildungsstand, die Anzahl der Bücher im Haushalt im Alter von zehn Jahren, der 
Familienstand, der Rentenbezug und die finanzielle Situation in Welle vier 
herangezogen. Für das Alter werden Mittelwerte und Standardabweichungen in den 
einzelnen Gruppen berechnet.  
Die Beschreibung der Wohnsituation und des sozialen Netzwerkes der Befragten in 
Welle vier wird anhand der Größe des Haushaltes, des Zusammenlebens mit einem 
Partner oder einer Partnerin, Anzahl der Kinder und Enkel sowie anhand der Anzahl 
noch lebender Geschwister und noch lebender eigener Eltern durchgeführt.  
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Der Gesundheitszustand der Stichprobenpopulation wird mit Hilfe der Einschränkungen 
in den ADL, der Anzahl chronischer Erkrankungen, des Aufenthaltes in einem 
Krankenhaus innerhalb der letzten zwölf Monate, des Vorhandenseins einer Depression, 
des BMI und der Griffstärke beschrieben. Für die einzelnen Ländergruppen sowie für 
Frauen und Männer werden die Mittelwerte und Standardabweichungen der Griffstärke 
berechnet.  
Die Prävalenz von KA wird aufgeteilt nach den gebildeten Kategorien GKA, MKA und 
HKA für jede Ländergruppe und unterteilt nach Geschlecht in Welle eins, zwei und vier 
ermittelt. Darüber hinaus wird die Prävalenz der körperlichen Inaktivität in den drei 
Wellen berechnet. 
Logistische Regression 
Im zweiten Teil der Analyse wird eine binäre logistische Regression gerechnet, um die 
Einflussfaktoren auf die KA älterer Erwachsener in Welle vier zu identifizieren (vgl. 
Fromm, 2005 und Bender et al., 2002). Ziel der logistischen Regressionsanalyse ist es, 
aus verschiedenen unabhängigen Variablen diejenigen zu identifizieren, die einen 
statistisch signifikanten Einfluss auf die abhängige Variable haben (vgl. Fromm, 2005 
und Bender et al., 2002). Damit kann der nicht-lineare Zusammenhang zwischen einer 
dichotomen, abhängigen Variable und verschiedenen unabhängigen Variablen mit 
beliebigem Messniveau ermittelt werden.  
Die abhängigen Variablen sind HKA in Welle vier und GKA in Welle vier. Geschlecht, 
Alter, Bildungsstand nach ISCED 97, Zugehörigkeit zu einer Ländergruppe und Anzahl 
der Bücher im Alter von zehn Jahren gehen als unabhängige Variablen in die 
Regression ein und sind zeitunabhängig. Die unabhängigen Variablen, die das soziale 
Netz betreffen, wie Größe des Haushaltes, Zusammenleben mit Partner oder Partnerin 
in einem Haushalt, Familienstand, Anzahl der Enkelkinder und der Score ‚familiäres 
Netz‘ stammen aus der Erhebung in Welle vier und zeigen den Einfluss auf die KA in 
Welle vier im Querschnitt. Ebenso wurden die den Gesundheitszustand betreffenden 
Variablen Anzahl chronischer Erkrankungen und Aufenthalt in einem Krankenhaus 
innerhalb der vergangenen zwölf Monate im Querschnitt in der Analyse betrachtet. Die 
finanzielle Situation des Haushaltes ging ebenfalls als Querschnittvariable in die 
Regression mit ein. Die unabhängigen den Gesundheitszustand betreffenden Variablen 
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Vorhandensein einer Depression, Griffstärke, Einschränkungen in den ADL und BMI 
stammen aus Welle eins und gehen dadurch im Längsschnitt in die Studie ein. Der 
Einfluss des Gesundheitsverhaltens wurde anhand der Variablen HKA in Welle eins 
und zwei und GKA in Welle eins und zwei ebenfalls im Längsschnitt berechnet. 
Es wurden Odds Ratios19 (OR) und 95%-Konfidenzintervalle (95%-KI) als Schätzer für 
den nicht-linearen Zusammenhang zwischen HKA oder GKA in Welle vier und den 
genannten unabhängigen Variablen ermittelt.  
Es wird für jede unabhängige Variable eine univariate und eine multivariate binäre 
logistische Regression gerechnet. Somit wurde eine Adjustierung für potentielle 
Confounder durchgeführt. Als potentielle Confounder wurden bei jeder unabhängigen 
Variable jeweils alle anderen in die logistische Regression einfließenden unabhängigen 
Variablen gesehen. Deshalb wurden in das multivariate Regressionsmodel alle 
Variablen eingeschlossen, für die auch eine univariate Regression gerechnet wurde. 
Dadurch wurde jeweils für alle anderen unabhängigen Variablen adjustiert, um deren 
Einfluss auf die abhängigen Variablen herauszurechnen. 
Alle Analysen wurden mit der statistischen Analysesoftware IBM SPSS Version 20 für 
Windows durchgeführt. 
4 Ergebnisse  
4.1 Beschreibung der Stichprobe 
Soziodemografie 
Die Teilnehmenden waren zu 54% weiblich und zu 46% männlich. Nur in WE war der 
Anteil der Frauen mit 57% leicht erhöht im Vergleich mit den anderen Ländergruppen. 
Das mittlere Alter der Teilnehmenden in Welle vier lag bei 69,74 Jahren, die bei 
Standardabweichung von 3,14 Jahren. Es gab innerhalb der vier Ländergruppen und 
auch zwischen Frauen und Männern keine auffälligen Abweichungen in Bezug auf das 
Alter. 
                                                          
19 Relative Chancen. Sie nehmen folgende Werte an: 1=kein Unterschied in der Chance. >1=die Chance 
steigt. <1=die Chance sinkt. 
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Der Bildungsstand unterschied sich deutlich zwischen den vier Ländergruppen. 
Mindestens die Sekundärbildung II (ISCED Level 3) erreichten bei den Männern in ME 
83,2%, in NE 62,1%, in WE 65,0% und in SE nur 23%. Die Frauen gaben zu einem 
Anteil von 66,9% in ME, 52,3% in NE, 48,7% in WE und 14,3% in SE an mindestens 
die Sekundärbildung II abgeschlossen zu haben. Einen Hochschulabschluss schafften in 
ME 30,8% der Männer und 15,6% der Frauen, in NE waren es 28,5% Männer und 
26,4% Frauen, in WE 34,3% der Männer und 23,3% der Frauen und in SE 6,7% der 
Männer und 3,8% der Frauen. Die Grundbildung nahm in SE die höchste Stellung ein, 
denn 69,2% der Frauen und 54,4% der Männer gaben diese als höchsten 
Bildungsabschluss an. In WE erreichten 20,1% der Männer und 32,6% der Frauen an 
höchstens die Grundbildung, in NE noch 18,8% der Männer und 15,3% der Frauen und 
in ME nur 11,3% der Frauen und 5,4% der Männer. Somit liegt das durchschnittliche 
Bildungsniveau der Befragten beider Geschlechter in SE deutlich unter dem 
Bildungsstand in den übrigen Ländergruppen. Frauen haben meist einen niedrigeren 
Bildungsstand als die Männer. 
Dieses Bild zeigt sich ebenfalls bei der Anzahl der Bücher im Alter von zehn Jahren, 
die als Maß für die Bildung der Eltern der Probanden genutzt wird. In SE gaben mit 
74,6% die meisten der Teilnehmenden aller Ländergruppen an, dass sich keine oder nur 
sehr wenige Bücher im Haushalt befanden, als sie zehn Jahre alt waren. In WE gab 
knapp die Hälfte aller Befragten an, dass sich keine bis sehr wenige Bücher in deren 
Haushalt befanden. In ME waren es ein Drittel der Teilnehmenden und in NE mit 
23,4% der geringste Anteil innerhalb der vier Ländergruppen. 
Mit 82,5% war der überwiegende Anteil der teilnehmenden Männer zum Zeitpunkt der 
Welle vier verheiratet. Bei den Frauen machte die Gruppe der Verheirateten mit 66,7% 
ebenfalls den größten Anteil aus, war jedoch deutlich kleiner als bei den Männern. 
Frauen waren mit 18,2% deutlich häufiger verwitwet als Männer. Dieser Trend zeigt 
sich länderübergreifend. 
Des Weiteren betrug der Anteil der Teilnehmenden, die Ihren Lebensunterhalt zum 
Zeitpunkt der Welle vier mit einer Rente finanzierten 81,5%. Jedoch erhielten die 
befragten Frauen mit 72,6% deutlich seltener eine Rente als die Männern mit einem 
Anteil von 92,0%. In SE war dieser Kontrast am deutlichsten zu erkennen, denn 
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während nur die Hälfte der Frauen eine Rente erhielt, waren es bei den Männern 93%. 
In NE war der Geschlechtsunterschied am geringsten, da 88,5% der Männer und 81,5% 
der Frauen eine Rente bezogen. 
Die finanzielle Lage unterschied sich auch stark zwischen den Ländergruppen. Während 
87,2% der Teilnehmenden in NE angaben leicht oder ziemlich leicht mit ihrem 
monatlichen Einkommen über die Runden zu kommen, waren es in ME 78,8%, in WE 
68,8% und in SE nur noch knapp die Hälfte der Befragten. Auch der Anteil derer, die 
die Antwortkategorie ‚mit großen Schwierigkeiten‘ wählten, war in SE mit 13,8% am 
größten und unterschied sich deutlich von den anderen Ländergruppen (7,7% in WE, 




Tabelle 2: Beschreibung der Stichprobe anhand von soziodemographischer Parametern aufgeteilt nach Geschlecht und Ländergruppe in 
Welle 4 (2011) 
Länder- 
gruppen 
























































































































































































































































































































































































































Anzahl der Bücher im Haushalt im Alter von 10 Jahren (Welle 3) (%) 
Keine bis 




















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Haushaltszusammensetzung und familiäres Netz 
Zwei Drittel der Teilnehmenden in Welle vier lebten in einem Zwei-Personen-Haushalt. 
Die Frauen wohnten zu 62,0% in einem Haushalt mit zwei Mitgliedern und 29,2% der 
Frauen lebten allein. Bei den Männern macht der Anteil der Personen, die in einem 
Zwei-Personen-Haushalt lebten, einen größeren Anteil aus mit 72,5% und mit 13,1% 
lebten deutlich weniger Männer allein. In SE wohnten mit 28,1% deutlich mehr 
Teilnehmende in Haushalten mit mindestens drei Personen im Vergleich mit den 
anderen Ländergruppen, denn in ME machte dieser Anteil 9,3% aus, in WE 8,0% und in 
NE lediglich 2,9%. 
Die befragten Männer lebten zu 85,3% mit ihrer Partnerin zusammen in einem 
Haushalt, die Frauen hingegen nur zu zwei Dritteln. Diese Ergebnisse decken sich mit 
den Erkenntnissen zum Familienstand (siehe Tabelle eins). Zwischen den 
Ländergruppen zeigen sich keine nennenswerten Unterschiede. 
Der größte Anteil der Teilnehmenden hat zwei Kinder mit 38,8%. Ein Fünftel der 
Teilnehmenden gab an drei Kinder zu haben. Je circa 15% der Befragten teilte mit ein 
Kind oder vier und mehr Kinder zu haben. 7,7% der Teilnehmenden gaben an keine 
eigenen Kinder und somit auch keine Enkelkinder zu haben. So hatten zum Zeitpunkt 
des Interviews 78,8% aller Befragten Enkelkinder. In ME gaben nur 69,6% der 
Probanden an Enkel zu haben, was ein deutlich geringerer Anteil ist als in den drei 
anderen Ländergruppen (SE= 78,1%, WE= 80,5% und NE= 84,3%). 
Bei 90,1% der Teilnehmenden war zum Zeitpunkt der vierten Welle kein leibliches 
Elternteil mehr am Leben. Nur 0,4% der Befragten gab an, dass beide Eltern noch 
lebten.  
Mindestens ein Geschwister lebte bei drei Viertel der Teilnehmenden zum Zeitpunkt 
des Interviews in Welle vier noch. Lediglich 2,0% berichteten, dass keine Geschwister 
mehr am Leben wären. Durchschnittlich über alle Ländergruppen hinweg sind 15,5% 
der älteren Erwachsenen Einzelkinder. Von diesem Wert hebt sich nur ME ab, da dort 
22% der Befragten angaben nie Geschwister gehabt zu haben. WE weist mit 26,6% 




Tabelle 3: Beschreibung der Stichprobe anhand des Haushaltes und des familiären Netzwerkes aufgeteilt nach Geschlecht und 
Ländergruppe in Welle 4 (2011) 
Länder- 
gruppen 





























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































In den Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) waren in Welle vier über alle 
Ländergruppen hinweg 9,4% der Befragten zum Zeitpunkt des Interviews in Welle vier 
eingeschränkt. Wobei Frauen mit 10,3% einen höheren Anteil zeigten als Männer mit 
8,3%. In NE lag der Anteil der Menschen mit Einschränkungen am niedrigsten mit 
6,7% und war zwischen den Geschlechtern ausgeglichen (Männer 6,7%; Frauen 6,8%). 
In SE lag der Anteil der Frauen, die Einschränkungen in den ADL vorwiesen, mit 
13,9% am höchsten im Vergleich allen anderen Ländergruppen. WE zeigte den 
höchsten Anteil der eingeschränkten Männer mit 10,8%. Über alle Ländergruppen 
hinweg gab mit 90,5% der größte Anteil der älteren Erwachsenen an, keine 
Einschränkungen in den ADL zu haben. 
Insgesamt berichteten drei Viertel der Menschen in Welle vier von dem Vorliegen 
mindestens einer chronischen Erkrankung. Dabei gaben die Frauen in SE mit 85,8% mit 
Abstand am häufigsten an unter mindestens einer chronischen Erkrankung zu leiden und 
die Männer in NE mit 66,3% am seltensten. In SE unterschied sich der Anteil der 
Frauen ohne chronische Erkrankung (14,1%) stark von dem Anteil der Männer (24,2%). 
In den anderen Ländergruppen gab es kaum Unterschiede zwischen den Geschlechtern 
in Bezug auf das Vorliegen chronischer Erkrankungen. In WE und SE wurde häufiger 
von chronischen Erkrankungen berichtet als in ME und NE. 
Über alle Ländergruppen hinweg waren deutlich mehr Frauen (31,0%) als Männer 
(15,4%) von mindestens vier Symptomen einer Depression betroffen. Der Anteil der 
Teilnehmenden mit mindestens vier Depressionssymptomen lag deutlich höher in WE 
(29,2%) und SE (32,9%) als in ME (18,3%) und in NE (16,1%). In SE war mit 43,0% 
fast die Hälfte der befragten Frauen von mindestens vier Symptomen betroffen. Dieses 
Ergebnis unterscheidet SE deutlich von den anderen Ländergruppen. 
Ein Sechstel aller Befragten war in den letzten zwölf Monaten, gemessen vom 
Zeitpunkt des Interviews in Welle vier, in einem Krankenhaus gewesen. Dabei treten 
zwischen den Geschlechtern keine bedeutenden Unterschiede auf. Allerdings gab es 
leichte Unterschiede zwischen den Ländergruppen, in NE besuchten 12,7% der 
Befragten in den letzten zwölf Monaten ein Krankenhaus, in SE 14,6%, in WE 18,6% 
und ME führt hier die Statistik an mit 19,9%. 
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Die mittlere Griffstärke lag bei den Männern bei 42,32 Kilogramm (Kg) mit einer 
Standardabweichung von 8,53 Kg und bei den Frauen bei 25,77 Kg mit einer 
Standardabweichung von 5,89 Kg. In NE wurden die höchsten Werte erzielt (Männer= 
44,02 Kg; Frauen= 27,24 Kg) und in SE die geringsten (Männer= 38,76 Kg; Frauen= 
23,20 Kg).  
In Welle vier waren die meisten Männer über alle Ländergruppen hinweg übergewichtig 
oder stark übergewichtig mit 57,1%, ebenso waren 54,6% der Frauen davon betroffen. 
Mit 1,3% spielte das Untergewicht keine große Rolle in den vier Ländergruppen. Stark 
übergewichtig waren knapp ein Fünftel der Männer wie auch der Frauen. In SE waren 






























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































* ADL= Activities of Daily Living; **EURO-D-Score= Instrument zur Messung von depressiven Symptomen in einer Skala von null bis zwölf;  




4.2 Prävalenz der körperlichen Aktivität 
Über alle Ländergruppen hinweg sind im Alter von 65 bis 75 Jahren in Europa 32,5% 
der Teilnehmenden hoch körperlich aktiv, 54,3% gehören zur der Gruppe mit MKA und 
13,3% aller befragten Personen sind nur gering körperlich aktiv.  
Die Teilnehmenden aus NE und ME zählen unabhängig vom Geschlecht häufiger zur 
Gruppe mit HKA als die Befragten aus WE und SE. Die älteren Erwachsenen aus NE 
sind im Ländervergleich die körperlich aktivsten Europäer, denn 46,5% von ihnen sind 
hoch körperlich aktiv und nur 7,8% gering körperlich aktiv. In ME machen die hoch 
körperlich Aktiven einen Anteil von 39,0% aus, im Gegensatz zu den gering körperlich 
Aktiven mit 11,9%. Für WE üben 26,0% HKA aus und 12,9% GKA. In SE sind in 
Welle vier 21,4% in der Gruppe mit HKA und 21,8% in der Gruppe mit GKA. Somit 
zeigen die Befragten aus SE die geringste KA innerhalb der vier Ländergruppen (siehe 
Abbildung 9).  
In allen Ländergruppen über alle drei Wellen hinweg üben Männer eher HKA aus als 
Frauen. In WE ist der Unterschied zwischen den Geschlechtern besonders deutlich, da 
34,6% der Männer, aber nur 19,5% der Frauen hoch körperlich aktiv in Welle vier sind. 
Dieser Unterschied zeigt sich in der GKA jedoch nicht im gleichen Ausmaß. In SE 
zeichnet sich in beiden Kategorien der KA ein deutlicher Geschlechterunterschied ab, 
da 26,6% der Männer und nur 17,1% der Frauen HKA sind. GKA sind hier ein Sechstel 




Abbildung 9: Die körperliche Aktivität in Welle 4, aufgeteilt nach Intensität und Häufigkeit, unterteilt nach Geschlecht und Ländergruppe 
in (%) 
 
ME= Mitteleuropa; NE=Nordeuropa; WE=Westeuropa; SE=Südeuropa  
(Quelle: Eigene Abbildung) 
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Der Anteil der Personen die hoch körperlich aktiv sind, nimmt mit steigendem Alter in 
den drei Ländergruppen ME, WE und SE ab. In NE bleibt der Anteil der Männer mit 
HKA mit steigendem Alter relativ stabil (siehe Abbildung 10). Bei den Frauen in NE ist 
eine abnehmende Tendenz der KA von Welle zwei (43,9%) zu Welle vier (37,1%) zu 
erkennen (siehe Abbildung 11).  
Abbildung 10: Veränderung des Anteils der Männer mit hoher körperlicher Aktivität 
(HKA) in den Wellen 1, 2 und 4 
 
Abbildung 11: Veränderung des Anteils der Frauen mit hoher körperlicher Aktivität 
(HKA) in den Wellen 1, 2 und 4 
 
Körperliche Inaktivität 
In der Studie zeigte sich, dass in Welle vier insgesamt 9% der Teilnehmenden angaben 
nie oder fast nie KA mit moderater oder höherer Intensität auszuüben (siehe Tabelle 5). 
Die Frauen waren zu einem Anteil von 10% und die Männer zu 8% körperlich inaktiv. 
Die Werte unterscheiden sich sehr zwischen den Ländergruppen, denn in ME waren es 
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Tabelle 5: Prävalenz der körperlichen Inaktivität in Welle 1, 2 und 4 
Länder- 
gruppen 























































7,5% 5,0% 7,1% 13,2% 8,0% 5,4% 5,9% 9,9% 19,1% 10,0% 6,4% 5,5% 8,7% 16,5% 9,0% 
 





4.2 Einflussfaktoren auf die hohe und geringe körperliche Aktivität 65-75-
Jähriger in Europa 
Im Folgenden werden die Ergebnisse der binär-logistischen Regression vorgestellt. 
Zuerst wird auf die potentiellen Einflussfaktoren auf die HKA in Welle vier 
eingegangen. Danach werden die beeinflussenden Faktoren der GKA in Welle vier 
behandelt. Die unabhängigen Faktoren sind aufgeteilt in die Bereiche: 
Gesundheitszustand, Gesundheitsverhalten, soziales Netzwerk und Demographie. 
4.2.1 Einflussfaktoren auf die hohe körperliche Aktivität 
Intrapersonale Faktoren 
Gesundheitszustand 
Die Anzahl chronischer Erkrankungen, an denen eine Person leidet, hat einen 
signifikanten Einfluss auf die Chance in Welle vier HKA auszuüben. Menschen in der 
Altersgruppe 65 bis 75 Jahre, die keine chronischer Erkrankung haben, zeigen ein um 
27% verringertes Risiko nicht HKA zu sein, im Gegensatz zu Menschen mit einer 
chronischen Erkrankung (OR 0,73; 95%-KI: 0,69-0,78). Nach der Adjustierung beträgt 
die Risikoreduzierung noch 15% (OR 0,85; 95%-KI: 0,79-0,91). Dieser Faktor hat den 
größten Einfluss auf die KA älterer Erwachsener in der Kategorie ‚Gesundheitszustand‘. 
Eine Person, die nicht in den letzten zwölf Monaten vor Welle vier im Krankenhaus 
gewesen ist, hat ein um 39% verringertes Risiko nicht HKA zu sein, im Vergleich mit 
Personen, die in den letzten zwölf Monaten in einem Krankenhaus aufgenommen waren 
(OR 0,61; 95%-KI: 0,50-0,74). Nach der Adjustierung für alle anderen Faktoren ist das 
Risiko nicht HKA zu sein noch um 34% verringert (OR 0,66; 95%-KI: 0,52-0,84).  
Die Griffstärke eines jungen Senioren in Welle eins zeigt ebenfalls einen 
hochsignifikanten Einfluss auf die KA in Welle vier. Menschen mit einer hohen 
Griffstärke üben eher HKA aus, als Menschen mit einer geringen Griffstärke (OR 1,04; 
95%-KI: 1,03-1,04). Dieses Ergebnis ist auch nach der Adjustierung für alle anderen 
Faktoren noch hoch signifikant. 
Personen, die von höchstens drei Symptome einer Depression in Welle eins berichteten, 
haben im Gegensatz zu Personen, die mehr als drei Symptome angeben, ein um 16% 
verringertes Risiko nicht HKA in Welle vier zu sein (OR 0,84; 95%-KI: 0,81-0,87). 
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Dieses Ergebnis ist hoch signifikant. Nach der Adjustierung beträgt die 
Risikoreduzierung lediglich noch 4,0%, verbleibt aber signifikant (OR 0,96; 95%-KI: 
0,91-1,00). 
Der BMI in Welle eins zeigt ohne Adjustierung einen hoch signifikanten aber nur 
geringen Einfluss auf die KA älterer Erwachsener. Das Risiko keine HKA auszuüben 
verringerte sich bei Personen mit normalem Gewicht, im Vergleich zu Personen mit 
Übergewicht, um 5% (OR 0,95; 95%-KI: 0,94-0,97). Nach der Adjustierung beträgt die 
Verringerung nur noch 1% und ist nicht mehr signifikant (OR 0,99; 95%-KI: 0,97-
1,01). 
Wenn keine Einschränkungen in den Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) einer 
Person in Welle eins vorliegen, sinkt das Risiko keine HKA mit 65 bis 75 Jahren 
auszuüben um 42% (OR 0,58; 95%-KI: 0,45-0,73). Dieses Ergebnis ist hoch signifikant, 
jedoch zeigt dieser unabhängige Faktor nach der Adjustierung keinen signifikanten 
Einfluss mehr (OR 0,89; 95%-KI: 0,66-1,18). 
Gesundheitsverhalten 
Die HKA in Welle zwei zeigt den größten hoch signifikanten Einfluss auf die HKA in 
Welle vier. Ohne Adjustierung beträgt die Chance in Welle vier HKA auszuüben das 
3,85-fache, wenn ein älterer Erwachsener in Welle zwei hoch körperlich aktiv war im 
Vergleich zu Personen, die in Welle zwei nicht HKA waren (OR 3,85; 95%-KI: 3,33-
4,44). Nach der Adjustierung steigt die Chance mit HKA in Welle zwei auch in Welle 
vier HKA auszuüben unter älteren Erwachsenen um das 2,5-fache im Vergleich zu 
Personen, die keiner HKA nachgingen (OR 2,52; 95%-KI: 2,12-2,98). Die Waldstatistik 
beträgt 111,71 für diesen unabhängigen Faktor. 
Personen, die in Welle eins HKA nachgingen, zeigten eine um das 3,4-fache erhöhte 
Chance in Welle vier HKA auszuüben im Gegensatz zu älteren Erwachsenen, die in 
Welle eins nicht hoch körperlich aktiv waren (OR 3,42; 95%-KI: 2,97-3,94). Nach der 
Adjustierung ist die Chance noch doppelt so hoch (OR 2,05; 95%-KI: 1,72-2,43). Beide 
Ergebnisse sind hoch signifikant. Die HKA in Welle eins zeigt den zweithöchsten 




Befragte, die nur GKA in Welle zwei nachgingen, hatten, bezogen auf die HKA in 
Welle vier, eine um 78% verringerte Chance in Welle vier HKA auszuüben (OR 0,22; 
95%-KI: 0,16-0,31). Nach der Adjustierung betrug diese Chancenverringerung noch 
52% (OR 0,48; 95%-KI: 0,31-0,75). Beide Ergebnisse sind hoch signifikant. 
Die GKA in Welle eins hingegen ist nur vor der Adjustierung signifikant und zeigt ein 
erhöhtes Risiko um 72% in Welle vier keine HKA auszuüben im Vergleich zu 
Personen, die in Welle eins MKA oder HKA nachgegangen sind (OR 0,28; 95%-KI: 
0,20-0,38). Nach der Adjustierung um alle anderen Faktoren zeigt sich kein 
signifikanter Einfluss mehr. 
Soziodemographie 
Die Anzahl der Bücher im Alter von zehn Jahren im Haushalt der Befragten zeigt einen 
signifikanten Einfluss auf die KA der Personen in der Altersgruppe von 65 bis 75 
Jahren. Die Chance eine HKA auszuüben, stieg um 26%, wenn die vorhandenen Bücher 
mindestens ein Regal füllen konnten (OR 1,26; 95%-KI: 1,19-1,33). Nach der 
Adjustierung war die Chance eine HKA auszuüben noch um 8% erhöht im Gegensatz 
zu Personen, die berichteten, dass sich im Alter von zehn Jahren keine oder nur sehr 
wenige Bücher in deren Haushalt befunden hatten (OR 1,08 [95%-KI: 1,01-1,16]).  
Einen hoch signifikanten Einfluss auf die HKA älterer Erwachsener in Welle vier übt 
die Zugehörigkeit zu den Ländergruppen WE und SE aus. Personen, die nicht in einer 
dieser beiden Ländergruppen leben, legten eher HKA in Welle vier an den Tag als 
Bewohner dieser Ländergruppen. 
Das männliche Geschlecht ist ohne Adjustierung ein signifikant positiver Einflussfaktor 
auf die HKA 65 bis 75-Jähriger. Nach der Adjustierung besteht jedoch kein 
nachweisbarer Einfluss mehr. 
Ebenso verhält es sich mit dem Faktor Alter. Ohne Adjustierung zeigt junges Alter 
einen geringen, signifikant positiven Einfluss auf die HKA in Welle vier, der sich nach 
der Adjustierung verliert. 
Die finanzielle Situation des Haushaltes hat ebenfalls nur vor der Adjustierung mit allen 
anderen Faktoren einen signifikanten Einfluss auf die abhängige Variable. Personen, die 
angaben, dass ihr Haushalt im Monat finanziell leicht über die Runden kommt, waren 
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eher HKA in Welle vier, als Personen, die die finanzielle Situation des Haushaltes als 
schwierig beschrieben. Nach der Adjustierung zeigt sich kein signifikantes Ergebnis 
mehr. 
Der Bildungsstand zeigte ebenso wie die Zugehörigkeit zur Ländergruppe NE keinen 
signifikanten Einfluss auf die HKA in Welle vier älterer Erwachsener. 
Interpersonale Faktoren 
Personen, die in Welle vier ledig oder verwitwet waren, hatten eine signifikant 
geringere Chance in Welle vier HKA auszuüben als Personen mit einem anderen 
Familienstand. Jedoch verlor sich dieser Einfluss nach der Adjustierung mit allen 
anderen Faktoren. 
Das Zusammenleben mit Partner oder Partnerin in einem Haushalt in Welle vier zeigte 
einen negativen Einfluss auf die KA älterer Erwachsener. Das Risiko keine HKA in 
Welle vier auszuüben, steigt bei Menschen, die mit dem Partner oder der Partner in 
einem Haushalt leben, um 43% an im Vergleich zu Menschen, deren Partner oder 
Partnerin nicht mit im Haushalt wohnt. Aber auch dieser Einfluss bestätigt sich nicht 
nach der Adjustierung. 
Die unabhängigen Faktoren geschieden zu sein oder in einer eingetragenen 
Lebenspartnerschaft zu leben, Größe des Haushaltes, familiäres Netz ohne Partner oder 
Partnerin und Anzahl der Enkelkinder zeigten keinen signifikanten Einfluss auf die 




Tabelle 6: Einflussfaktoren auf die hohe körperliche Aktivität (HKA) in Welle vier 
(n=3826) 
Variable 
Nicht adjustiertes OR  
[95% KI] 




Geschlecht (0=männlich) 0,58**[0,50 – 0,66] 0,97  [0,74 – 1,26] 0,06 
Alter 0,96**[0,94 – 0,98] 0,99  [0,96 – 1,01] 0,53 
Bildungsstand nach ISCED 1,01  [1,00 – 1,02] 1,00  [0,99 – 1,01] 0,02 
Anzahl der Bücher im Alter von zehn Jahren  1,26**[1,19 – 1,33] 1,08* [1,01 – 1,16] 5,29 
Familienstan






1,57  [0,98 – 2,51] 1,06  [0,62 – 1,83] 0,05 
Ledig 0,57**[0,40 – 0,81] 0,77  [0,44 – 1,32] 0,92 
geschieden 1,24  [0,95 – 1,61] 1,35  [0,89 – 2,06] 2,01 
verwitwet 0,62**[0,49 – 0,77] 0,90  [0,59 – 1,37] 0,25 
Größe des Haushaltes  
(Welle 4) 
1,02  [0,93 – 1,12] 0,96  [0,80 – 1,15] 0,22 
Finanzielle Lage des Haushaltes 
 (Welle 4) 
1,40**[1,30 – 1,52] 1,01  [0,91 – 1,12] 0,05 
Lebt zusammen mit Partner/in im Haushalt 
(Welle 4) 
1,43**[1,21 – 1,68] 1,19  [0,79 – 1,79] 0,69 
Score familiäres Netz ohne Partner/in (Welle 
4) 
1,02  [0,98 – 1,06] 1,02 [0,97 – 1,07] 0,66 
Anzahl an Enkelkindern (Welle 4) 1,02  [1,00 – 1,03] 1,00  [0,98 – 1,02] 0,00 
Anzahl an chronischen Erkrankungen 
(Welle 4) 
0,73**[0,69 – 0,78] 0,85**[0,79 – 0,91] 20,58 
Depression (Welle 1) 0,84**[0,81 – 0,87] 0,96* [0,91 – 1,00] 4,03 
Aufenthalt im Krankenhaus in den letzten 12 
Monaten (Welle 4)  
0,61**[0,50 – 0,74] 0,66**[0,52 – 0,84] 11,60 
Griffstärke (Welle 1) 1,04**[1,03 – 1,04] 1,02**[1,01 – 1,03] 11,36 
Activities of Daily Living (ADL)  
(Welle 1) 
0,58**[0,45 – 0,73] 0,89  [0,66 – 1,18] 0,67 




Nordeuropa 1,15  [0,95 – 1,38] 1,03  [0,83 – 1,28] 0,06 
Westeuropa 0,55**[0,45 – 0,67] 0,73**[0,57 – 0,93] 6,34 
Südeuropa 0,43**[0,35 – 0,53] 0,62**[0,47 – 0,81] 11,84 
hohe körperliche Aktivität  
(Welle 1) 
3,42**[2,97 – 3,94] 2,05**[1,72 – 2,43] 66,60 
hohe körperliche Aktivität  
(Welle 2) 
3,85**[3,33 – 4,44] 2,52**[2,12 – 2,98] 111,71 
geringe körperliche Aktivität  
(Welle 1) 
0,28**[0,20 – 0,38] 0,87   [0,58 – 1,30] 0,48 
geringe körperliche Aktivität  
(Welle 2) 
0,22**[0,16 – 0,31] 0,48**[0,31 – 0,75 10,68 
 
*signifikant nach p-Wert <0,05; **signifikant nach p-Wert<0,01 
# adjustiert nach: Geschlecht, Alter, Bildungsstand, Größe des Haushaltes, PartnerIn lebt mit im Haushalt, 
familiäres Netz, Enkelkinder, Anzahl der Bücher im Alter von zehn Jahren, Anzahl chronischer 
Erkrankungen, Depression, Aufenthalt im Krankenhaus innerhalb der letzten 12 Monate, Griffstärke, ADL, 




4.2.1 Einflussfaktoren auf die geringe körperliche Aktivität 
Intrapersonale Faktoren 
Gesundheitszustand  
Ein Aufenthalt im Krankenhaus in den letzten zwölf Monaten vor Welle vier erhöht das 
nicht adjustierte Risiko in Welle vier GKA aufzuweisen um das 2,2-fache im Vergleich 
zu Personen, die kein Krankenhaus aufsuchen mussten (OR 2,24; 95%-KI: 1,97-3,03). 
Nach der Adjustierung um alle anderen Faktoren ist das Risiko einer GKA noch doppelt 
so hoch (OR 1,99; 95%-KI: 1,50-2,64). Die beiden Ergebnisse sind hoch signifikant. 
Dieser Faktor hat den drittgrößten Einfluss auf die GKA älterer Erwachsener in dieser 
Analyse. 
Die Anzahl chronischer Erkrankungen im Alter von 65 bis 75 Jahren hat einen hoch 
signifikanten Einfluss auf die KA älterer Erwachsener. Das Risiko nur GKA auszuüben, 
steigt mit der Anzahl der chronischen Erkrankungen an. Personen, die an einer 
chronischen Erkrankung leiden, haben ein 50% höheres Risiko nur gering körperlich 
aktiv zu sein im Vergleich mit gesunden Personen (OR 1,51; 95%-KI: 1,40-1,62). Nach 
der Adjustierung liegt das Risiko, von Personen mit einer chronischen Erkrankung noch 
16% über dem gesunder Menschen (OR 1,16; 95%-KI: 1,07-1,27). 
Der BMI in Welle eins hat einen geringen aber hoch signifikanten Einfluss auf die KA 
in Welle vier. Ohne Adjustierung haben übergewichtige Menschen in der zu 
untersuchenden Altersgruppe ein 10% höheres Risiko als normalgewichtige Menschen 
in Welle vier nur GKA auszuüben (OR 1,1; 95%-KI: 1,08-1,12). Nach der Adjustierung 
reduziert sich diese Risikoerhöhung auf 4% (OR 1,04; 95%-KI: 1,01-1,07). Beide 
Ergebnisse sind hoch signifikant. 
Menschen, die mit 58 bis 68 Jahren mindestens vier Symptome einer Depression 
berichten, haben ein höheres Risiko im Alter von 65 bis 75 Jahren nur gering körperlich 
aktiv zu sein im Vergleich mit Menschen, die weniger als vier Symptome für 
Depression im Fragebogen angeben hatten. Nach der Adjustierung erhöht sich das 
Risiko noch um 7%, wenn eine Depression vorlag (OR 1,07; 95%-KI:1,01-1,14). Dieses 
Ergebnis ist signifikant. 
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Ebenfalls zeigt das Vorliegen von Einschränkungen in den ADL in Welle eins eine 
signifikante Erhöhung des Risikos nur GKA in Welle vier auszuüben. Nach 
Adjustierung ist das Risiko um das 1,3-fache erhöht im Vergleich mit Menschen ohne 
Einschränkung in den ADL (OR 1,34; 95%-KI: 1,04-1,73).  
Die Griffstärke hat auf die GKA allenfalls einen sehr schwachen Einfluss, der nach 
Adjustierung um alle anderen Faktoren nicht mehr signifikant ist.  
Gesundheitsverhalten 
Die Variablen des Gesundheitsverhaltens zeigen vor und nach der Adjustierung mit 
jeweils allen anderen Variablen einen signifikanten bis hoch signifikanten Einfluss auf 
die Intensität der KA 65 bis 75-Jähriger in Europa. Personen, die schon in Welle zwei 
nur gering körperlich aktiv waren, hatten ein 4,3-fach erhöhtes Risiko auch in Welle 
vier nur GKA auszuüben (OR 4,27; 95%-KI: 3,31-5,85). Die GKA in Welle zwei hat 
auf die abhängige Variable GKA in Welle vier verglichen mit allen untersuchten 
unabhängigen Variablen den größten Einfluss. 
Den zweitgrößten Einfluss auf die GKA in Welle vier hat die GKA in Welle eins. War 
eine Person mit 58 bis 68 Jahren nur gering körperlich aktiv, erhöhte sich ihre 
Wahrscheinlichkeit auch sieben Jahre später lediglich GKA zu sein um das 2,7-fache 
(OR 2,67; 95%-KI: 1,90-3,77).  
HKA ausgeübt in Welle zwei, verringert das Risiko nur einer GKA in Welle vier 
nachzugehen um 36% im Vergleich zu Personen, die in Welle zwei nicht hoch 
körperlich aktiv waren. Wer in Welle eins HKA betrieben hat, verringerte sein Risiko in 
Welle vier nur GKA auszuüben um 28% im Vergleich mit Menschen, die weniger aktiv 
waren (OR 0,72; 95%-KI: 0,53-0,96). Der Einfluss der HKA in Welle eins und zwei ist 
deutlich geringer im Gegensatz zu der GKA in Welle eins und zwei. 
Soziodemographie 
Junges Alter hatte einen gering positiven Einfluss auf die GKA in Welle vier. Die 
Faktoren Geschlecht, Anzahl der Bücher im Alter von zehn Jahren im Haushalt und 
finanzielle Lage des Haushaltes in Welle vier zeigten nach der Adjustierung für jeweils 
alle anderen Faktoren keinen signifikanten Einfluss auf die GKA in Welle vier. Vor der 
Adjustierung hingegen zeigten alle Faktoren einen hoch signifikanten Einfluss auf die 
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abhängige Variable. Männliches Geschlecht, eine große Anzahl von Büchern im 
Haushalt im Alter von zehn Jahren und eine gute finanzielle Lage des Haushaltes 
verringerten das Risiko in Welle vier lediglich eine GKA auszuüben (siehe Tabelle 7).  
Vor der Adjustierung wirkte sich die Zugehörigkeit zur Ländergruppe NE positiv auf 
das Risiko aus, mit 65 bis 75 Jahren nur gering körperlich aktiv zu sein. Die 
Zugehörigkeit zur Ländergruppe SE hatte hingegen eine negative Wirkung auf die KA 
älterer Erwachsener. Jedoch zeigte die Zugehörigkeit zu den Ländergruppen NE und SE 
nach der Adjustierung für jeweils alle anderen Faktoren keinen signifikanten Einfluss 
auf die KA in Welle vier mehr. 
Keinen signifikanten Einfluss auf die GKA von 65- bis 75-Jährigen zeigten der 
Bildungsstand und der Familienstand sowie die Zugehörigkeit zur Ländergruppe WE. 
Interpersonale Faktoren 
Lebte eine Person zum Zeitpunkt des Interviews in Welle vier nicht zusammen mit 
Partner oder Partnerin in einem Haushalt, verringerte sich das Risiko nur GKA 
auszuüben um 21% im Vergleich zu Personen, die mit ihrem jeweiligen Partner oder 
Partnerin zusammenleben (OR 0,79; 95%-KI: 0,64-0,97). Jedoch konnte nach der 
Adjustierung kein signifikanter Einfluss mehr nachgewiesen werden. 
Keinen Einfluss auf die GKA 65- bis 75-Jähriger zeigten die Größe des Haushaltes, das 





Tabelle 7: Einflussfaktoren auf die geringe körperliche Aktivität (GKA) in Welle vier 
(n=3826) 
Variable 
Nicht adjustiertes OR 
[95% KI] 




Geschlecht (0=männlich) 1,34**[1,10 – 1,62] 0,87  [0,60 – 1,25] 0,60 
Alter 1,08**[1,05 – 1,11] 1,06**[1,02 – 1,10] 7,28 
Bildungsstand nach ISCED 0,98  [0,96 – 1,00] 0,99  [0,97 – 1,01] 0,81 







0,39  [0,14 – 1,08] 0,82  [0,28 – 2,42] 0,14 
Ledig 1,27  [0,85 – 1,91] 0,59  [0,28 – 1,25] 1,90 
geschieden 1,02  [0,70 – 1,48] 1,08  [0,58 – 2,00] 0,06 
verwitwet 1,09  [0,82 – 1,45] 0,76  [0,42 – 1,34] 0,91 
Größe des Haushaltes  
(Welle 4) 
1,10  [0,97 – 1,25] 0,98  [0,80 – 1,18] 0,09 
Finanzielle Lage des Haushaltes 
 (Welle 4) 
0,63**[0,57 – 0,69] 0,93  [0,81 – 1,07] 1,12 
Lebt zusammen mit Partner/in im Haushalt 
(Welle 4) 
0,79* [0,64 – 0,97] 0,82  [0,47 – 1,41] 0,53 
Familiäres Netz ohne Partner/in 
 (Welle 4 
0,98  [0,93 – 1,04] 0,95  [0,88 – 1,02] 2,14 
Anzahl an Enkelkinder  
(Welle 4) 
0,99  [0,97 – 1,01] 0,99  [0,96 – 1,03] 0,18 
Anzahl an chronischen Erkrankungen (Welle 4) 1,51**[1,40 – 1,62] 1,16**[1,07 – 1,27] 11,54 
Depression (Welle 1) 1,24**[1,19 – 1,29] 1,07* [1,01 – 1,14] 5,73 
Aufenthalt im Krankenhaus in den letzten 12 
Monaten (Welle 4)  
2,24**[1,97 – 3,03] 1,99**[1,50 – 2,64] 22,61 
Griffstärke (Welle 1) 0,97**[0,96 – 0,98] 0,99  [0,98 – 1,01] 0,63 
Activities of Daily Living (ADL)  
(Welle 1) 
2,08**[1,75 – 2,48] 1,34* [1,04 – 1,73] 5,05 




Nordeuropa 0,63**[0,46 – 0,85] 0,78  [0,53 – 1,12] 1,89 
Westeuropa 1,10  [0,83 – 1,46] 0,86  [0,60 – 1,24] 0,67 
Südeuropa 2,06**[1,58 – 2,69] 1,37  [0,95 – 1,97] 2,80 
hohe körperliche Aktivität  
(Welle 1) 
0,33**[0,27 – 0,42] 0,72* [0,53 – 0,96] 5,08 
hohe körperliche Aktivität  
(Welle 2) 
0,27**[0,21 – 0,35] 0,64**[0,47 – 0,87] 8,12 
geringe körperliche Aktivität  
(Welle 1) 
6,98**[5,49 – 8,86] 2,67**[1,90 – 3,77] 31,49 
geringe körperliche Aktivität  
(Welle 2) 
8,81**[7,00 – 11,18] 4,27**[3,31 – 5,85] 81,31 
 
*signifikant nach p-Wert <0,05; **signifikant nach p-Wert<0,01 
# adjustiert nach: Geschlecht, Alter, Bildungsstand, Größe des Haushaltes, PartnerIn lebt mit im Haushalt, 
familiäres Netz , Anzahl der Enkelkinder, Anzahl der Bücher im Alter von zehn Jahren, Anzahl chronischer 
Erkrankungen, Depression, Aufenthalt im Krankenhaus innerhalb der letzten 12 Monate, Griffstärke, ADL, 




Die Einflussfaktoren der KA 65 bis 75-Jähriger in Europa unterscheiden sich in den 
Kategorien GKA und HKA (siehe Tabelle 8). Die interpersonalen Faktoren ‚früheres 
Bewegungsverhalten‘ und ‚Gesundheitszustand‘ beeinflussen aber beide Kategorien am 
stärksten. Demgegenüber spielen interpersonale Faktoren keine Rolle nachdem für alle 
anderen Faktoren adjustiert worden war.  
Tabelle 8: Die Einflussfaktoren auf die hohe und geringe körperliche Aktivität 65-75-




Geringe körperliche Aktivität 
(GKA) 
Hohe körperliche Aktivität 
(HKA) 
1 GKA in Welle 2 HKA in Welle 2 
2 GKA in Welle 1 HKA in Welle 1 
3 
Aufenthalt im Krankenhaus in 








5 HKA in Welle 2 
Aufenthalt im Krankenhaus in 
den letzten 12 Monaten 
6 Alter Griffstärke 




9 HKA in Welle 1 
Anzahl der Bücher im Alter 
von zehn Jahren im Haushalt 
10 
Einschränkungen in den 
Aktivitäten des täglichen 
Lebens 
Depression 
# 1= höchster Einfluss auf die körperliche Aktivität.  
Die Platzierung wurde anhand der Waldstatistik durchgeführt und zeigt die zehn -nach der 
Adjustierung für alle anderen Faktoren- signifikanten Einflussfaktoren auf die körperliche 
Aktivität 65 bis 75-Jähriger in Europa.  
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5 Diskussion  
Prävalenz der KA 
In der vorliegenden Studie zeigte sich bezüglich der Prävalenz der KA 65 bis 75-
Jähriger in Europa, dass insgesamt 33% der Teilnehmenden HKA ausüben, 54% MKA 
und 13% GKA. Körperlich inaktiv20 sind insgesamt 9% im Alter von 65 bis 75 Jahren. 
Die Werte unterscheiden sich stark zwischen den Ländergruppen, denn in ME sind 
6,4% der älteren Erwachsenen körperlich inaktiv, in NE 5,5%, in WE 8,7% und in SE 
16,5%. Die älteren Frauen sind deutlich weniger körperlich aktiv als die älteren Männer. 
Mit fortschreitendem Alter nimmt die KA in beiden Geschlechtern und allen 
Ländergruppen ab (siehe Kapitel 4.1).  
Krug et al (2013) berichteten, das 83% bis 89% der älteren Frauen und 81% bis 84% der 
älteren Männer weniger als 2,5 Stunden in der Woche körperlich aktiv mit moderater 
oder höherer Intensität waren und somit nicht die Bewegungsempfehlungen der WHO 
(2010) erfüllten. Objektive Messungen mit Hilfe von Akzelerometern ergaben, dass 
31% der Männer und 20% der Frauen mehr als 2,5 Stunden die Woche KA ausübten 
(vgl. Sabia et al, 2015). In der Studie von Godfrey et al (2014) waren 21% der 
Teilnehmenden 2,5 Stunden die Woche körperlich aktiv mit moderater Intensität. In 
anderen fragebogenbasierten Studien wurden 40% bis 45% der älteren Erwachsenen als 
körperlich inaktiv angesehen (vgl. EK, 2014 und Hallal, 2012). Bei objektiven 
Messungen zeigten sich 45% der Männer und 58% der Frauen weniger als eine Stunde 
die Woche KA mit moderater und höherer Intensität (vgl. ebenda). In der Studie der EK 
gaben 17% der älteren Erwachsenen an in den letzten sieben Tagen vor der Erhebung 
keine zehn Minuten am Stück gegangen zu sein (vgl. EK, 2014). Alle Studien ergaben, 
dass die KA mit steigendem Alter abnimmt und Männer aktiver sind als Frauen (siehe 
Kapitel 4.1) (vgl. Sabia et al, 2015; Godfrey et al, 2014, EK, 2014; Krug et al, 2013 und 
Hallal et al, 2012). 
Schlussfolgernd bleibt zu sagen, dass die Prävalenz der KA älterer Erwachsener in der 
vorliegenden Studie auf Grund von unterschiedlichen Messmethoden und Definitionen 
nicht mit den Prävalenzen anderer Studien vergleichbar ist. Jedoch sind die Ergebnisse, 
                                                          
20 Definiert als nie oder fast nie KA mit moderater oder höherer Intensität ausüben. 
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dass KA mit dem Alter abnimmt und Frauen im Vergleich zu Männern weniger aktiv 
sind, konform mit der wissenschaftlichen Literatur.  
Einflussfaktoren auf die körperliche Aktivität älterer Erwachsener 
Intrapersonale Faktoren 
In der vorliegenden Studie wurde die KA in den Jahren zuvor als mit Abstand stärkster 
Faktor auf die KA älterer Erwachsener herausgestellt. Personen, die früher nur gering 
körperlich aktiv waren, waren es auch eher im Alter von 65 bis 75 Jahren. Personen, die 
schon früher HKA nachgingen, taten es sehr wahrscheinlich auch weiterhin mit 
steigendem Alter. Auch in der wissenschaftlichen Literatur zeigte die vorhergehende 
KA im Lebenslauf eines Menschen in den meisten Studien einen Einfluss auf die KA 
älterer Erwachsener (vgl. Bauman et al., 2012:260; Koeneman et al, 2011: 12; Rhodes 
et al., 1999:400; Van Stralen et al, 2009:155).  
In Bezug auf den Einfluss des derzeitigen Gesundheitszustandes eines älteren 
Erwachsenen zeigten die Ergebnisse der Analyse, dass die Anzahl chronischer 
Erkrankungen und ein Aufenthalt im Krankenhaus innerhalb der letzten zwölf Monate 
die KA älterer Erwachsener stark beeinflusst. Des Weiteren ergab die Analyse, dass die 
Griffstärke und Einschränkungen in den ADL mit 58 bis 68 Jahren einflussreich auf die 
KA im Alter von 65 bis 75 Jahren sind. Bann et al (2015) fanden heraus, dass eine 
bessere Griffstärke bei Männern mit einer vermehrten KA zusammen hängt, für Frauen 
zeigte sich dieser Effekt nicht. Einschränkungen in den ADL und eine Reduktion der 
Griffstärke gehen oft mit physischer Gebrechlichkeit einher. Die selbstwahrgenommene 
physische Gebrechlichkeit wurde in anderen Studien als großes Hindernis für die KA 
älterer Erwachsener identifiziert (vgl. Koeneman et al., 201:12; Rhodes et al., 1999:409 
und Van Stralen et al., 2009:155ff). Auch ist evident, dass ein guter Gesundheitszustand 
förderlich für die KA älterer Erwachsener ist (vgl. Bauman et al., 2012. 259; Martin und 
Sinden, 2001; Nelson et al, 2007; Van Stralen et al, 2009: 155ff). Somit gehen die 
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit konform mit der Evidenz. 
Auch der BMI stellte sich als einflussreicher Faktor in Bezug auf die KA älterer 
Europäer heraus. Personen mit Übergewicht im Alter von 58 bis 68 Jahren sind sieben 
Jahre später eher gering körperlich aktiv. In anderen Studien zeigte sich ebenfalls der 
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Einfluss des BMI auf die KA älterer Erwachsener, jedoch ist die Wirkrichtung nicht 
bekannt (vgl. Bann et al, 2015; Sabia et al, 2015; Bauman et al., 2012:260; Koeneman 
et al., 201:12; Van Stralen et al., 2009:155ff). 
Die Studie zeigt, dass ältere Menschen, die angaben mit 58 bis 68 Jahren unter einer 
Depression gelitten zu haben, mit 65 bis 75 Jahren wenig KA ausübten. Auch in der 
Literatur fand sich ein Zusammenhang zwischen Depression und KA (vgl. Koeneman et 
al, 2011:12 und Van Stralen et al, 2009:155ff).  
In der Analyse konnte ein schwach negativer Einfluss vom Alter auf die KA gezeigt 
werden. Dies wurde in anderen Studien bestätigt (vgl. Bauman et al., 2012: 260; 
Koeneman et al, 2011: 12; Shimada et al, 2007:293; Van Stralen et al, 2009: 151ff.).  
Die Anzahl der Bücher, die sich im Haushalt befunden haben als die Teilnehmenden 
zehn Jahre alt waren, bildet den Bildungsstand der Eltern ab. In der Analyse zeigte sich, 
dass der Bildungsstand der Eltern einen Einfluss auf die HKA 65 bis 75-Jähriger 
ausübte. In anderen Studien wurde herausgefunden, dass der Bildungsstand der Eltern 
einen Einfluss auf die KA der Kinder hat (Finger et al, 2015 und Drenowatz et al, 
2010). Jedoch bezogen sich diese Studien auf die KA von Kindern. Es ist interessant, 
dass der Bildungstand der Eltern auch noch einen Einfluss auf die KA älterer 
Erwachsener ausübt.  
Die Zugehörigkeit zur Ländergruppe SE oder WE beeinflusste die HKA älterer 
Erwachsener nachweislich. 65 bis 75-Jährige, die in Italien, Spanien, Frankreich oder 
Belgien wohnten, waren weniger KA als die Teilnehmenden aus Deutschland, den 
Niederlanden, der Schweiz, Österreich, Schweden oder Dänemark (siehe 3.1). In der 
Literatur fanden sich keine Studien, die die Korrelation dieses Faktors mit KA 
untersucht haben. Jedoch zeigte die EK (2014), dass Menschen im Norden der EU eher 
KA mit höherer Intensität ausüben als im Süden.  
Das Geschlecht zeigte nach der Adjustierung für alle anderen Faktoren keinen 
signifikanten Einfluss auf die KA älterer Erwachsener. In der Literatur hingegen, zeigte 
sich das Geschlecht als ein Haupteinflussfaktor auf die KA im Bereich der 
soziodemografischen Faktoren (vgl. Bauman et al., 2012: 260; Koeneman et al, 2011: 
12; Shimada et al, 2007:293; Van Stralen et al, 2009: 151ff.).  
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Der Bildungsstand hat keinen nachweisbaren Einfluss auf die KA 65 bis 75-Jähriger in 
Europa. Die Korrelation zwischen der aktuellen finanziellen Lage des Haushaltes und 
der KA älterer Erwachsener zeigt sich nach der Adjustierung nicht mehr. In der 
Literatur hingegen fanden Studien einen schwachen Zusammenhang zwischen sozio-
ökonomischem Status21 und KA (vgl. Bauman et al., 2012:260 und Van Stralen et al., 
2009:151ff). Der sozio-ökonomische Status wurde in den Studien aus Bildungsstand 
und Einkommenshöhe errechnet. Die Erhebungsinstrumente ‚finanzielle Lage des 
Haushaltes‘ und ‚Einkommenshöhe‘ differieren, somit die Ergebnisse nicht eins zu eins 
vergleichbar.  
Der aktuelle Familienstand hat keinen Einfluss auf die KA 65 bis 75-Jähriger in der 
vorliegenden Studie. Demgegenüber konnte in anderen Studien ein positiver Einfluss 
des intrapersonalen Faktors‚verheiratet sein‘ und der KA älterer Erwachsener gezeigt 
werden (vgl. Van Stralen et al, 2009 und Pettee et al, 2006).  
Interpersonale Faktoren 
Interpersonale Faktoren wie das derzeitige familiäre Netz ohne Partner oder Partnerin, 
die aktuelle Größe des Haushaltes, Zusammenleben mit Partner oder Partnerin und die 
Anzahl der Enkelkinder zeigten keinen signifikanten Einfluss auf die KA im Alter von 
65 bis 75 Jahren. Die soziale Unterstützung durch Familienmitglieder und Freunde ist in 
vielen Studien als einer der Haupteinflussfaktor auf KA ausgewiesen worden (vgl. 
Bauman et al., 2012:260; Carlson et al., 2012; Pettee et al, 2006; Cunningham & 
Micheal, 2004; Rhodes et al., 1999:407; Seguin et al, 2014:1 und Van Stralen et al., 
2009:162). Vor diesem Hintergrund ist anzunehmen, dass nicht das bloße 
Vorhandensein eines sozialen Netzes Einfluss auf die KA älterer Erwachsener nimmt, 
sondern eine aktive soziale Unterstützung von Familie und Freunden ausgeübt werden 
muss, um die KA positiv zu beeinflussen. 
Stärken und Limitationen der Studie 
Die vorliegende Arbeit ist eine ländervergleichende Längsschnittanalyse von 
Sekundärdaten aus dem SHARE-Datensatz. Der SHARE-Datensatz eignet sich durch 
die Panelstruktur und die Spezialisierung auf die über 55-Jährigen in Europa besonders 
                                                          
21 errechnet aus dem individuellen Bildungsgrad und der Höhe des Einkommens 
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gut die Fragestellung dieser Arbeit zu bearbeiten (vgl. Razum et al., 2009). Aus den 
errechneten Prävalenzen lassen sich die Risiken bestimmter Subgruppen in der 
Bevölkerung ableiten (vgl. Razum et al, 2009). Somit ist dieses Studiendesign bestens 
geeignet, um einen Beitrag dazu zu leisten, die Förderung von KA unter älteren 
Erwachsenen in Europa zu verbessern, da auf dieser Grundlage die 
Bevölkerungsgruppen identifiziert werden können, die besonders von dem Risiko 
körperlicher Inaktivität betroffen sind.  
Die Daten werden wiederholt, standardisiert und personenbezogen erhoben, dadurch 
liefert SHARE Daten von hoher Qualität und Repräsentativität. Durch das hohe Maß an 
Standardisierung in Bezug auf Stichprobenziehung, Fragebogenerstellung und 
Methodik der Feldarbeit in den verschiedenen Ländern, welches in SHARE 
sichergestellt wurde, wird eine gute Vergleichbarkeit der Daten zwischen den Ländern 
erreicht.  
Die Stichprobengröße in der Altersgruppe 65 bis 75 Jahre ist in allen Ländergruppen 
und Subgruppen ausreichend groß, so dass ein Ländergruppenvergleich möglich ist. Auf 
Grund der Stichprobengröße können auch kleine Effekte erkannt werden. 
Der SHARE-Datensatz bietet derzeit ein Follow-Up von sieben Jahren. Die 
Studienteilnehmenden waren zu Beginn des Follow-Up im Alter von 58 bis 68 Jahren 
und zum Ende im Alter von 65 bis 75 Jahren. Somit kann die vorliegende Studie die 
Ermittlung beeinflussender Faktoren der KA älterer Erwachsener im Längsschnitt 
gewährleisten. Darüber hinaus ist durch das Paneldesign von SHARE und das 
Längsschnittdesign der vorliegenden Studie die zeitliche Abfolge von Einflussfaktoren 
auf die KA 65 bis 75-Jähriger klar ersichtlich.  
Die Daten wurden mit Hilfe von fragebogenbasierten Computer Assisted Personal 
Interviews (CAPI) erhoben. Somit basieren die Daten zur KA auf der selbstberichteten 
Häufigkeit der Teilnehmenden. In diesem Zusammenhang ist die Gefahr einer 
Verzerrung durch sozial erwünschtes Antwortverhalten gegeben (vgl. Adams et al., 
2005). Dadurch könnte die Prävalenz der KA überschätzt werden. Objektive 
Messmethoden liefern in Bezug auf die Prävalenz der KA validere Ergebnisse. 
Probanden schätzen in Fragebögen ihre KA ungefähr doppelt so hoch ein im Vergleich 
zu einer objektiven Messmethode per Akzelerometer (vgl. Norton et al., 2010). Doch 
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sind diese Messmethoden deutlich kostenintensiver, so dass auf Grund dessen oft nur 
eine geringere Stichprobengröße erreicht wird. 
Die Fragen in SHARE bezüglich der KA älterer Erwachsener mit moderater und 
höherer Intensität bergen Limitationen in sich. Erstens wurde als Erklärung für KA mit 
moderater Intensität im Fragenbogen nicht erwähnt, dass sich bei der Ausübung die 
Atemfrequenz verändern muss, aber ein Gespräch noch möglich sein sollte (vgl. Norton 
et al., 2010). Ebenfalls wurde in der Frage nach der KA mit höherer Intensität nicht 
erklärt, dass sich bei der Ausübung die Atemfrequenz erhöhen und man ins Schwitzen 
kommen sollte (vgl. ebenda). Somit gibt es für die Teilnehmenden keinen Anhaltspunkt, 
ob beispielsweise ihre Art des Fahrradfahrens in die Kategorie ‚KA mit moderater 
Intensität‘ oder ‚KA mit höherer Intensität‘ einzuordnen ist. Die subjektive 
Wahrnehmung in Bezug auf die Intensität von KA kann individuell sehr unterschiedlich 
sein. Die gegebenen Beispiele im Fragebogen sind deshalb als Erläuterung für die 
Teilnehmenden nicht ausreichend (siehe Kapitel 3.3) (vgl. Shephard, 2003).  
In der Kategorie ‚KA mit moderater Intensität‘ erfüllt eine Frequenz von fünfmal die 
Woche die Bewegungsempfehlung der CDC/ACSM (Haskell et al., 2007). Um die 
Einhaltung der Bewegungsempfehlungen der WHO (2010) von mindestens 2,5 Stunden 
pro Woche KA mit moderater Intensität in einer Studie auf ihre Einhaltung hin 
überprüfen zu können, ist eine Angabe der Dauer der einzelnen Einheiten der KA von 
Nöten. Das zeigt, dass Dauer und Frequenz der KA wichtig sind, um mit KA einen 
positiven Einfluss auf die Gesundheit ausüben zu können. Im SHARE-Fragebogen ist 
die höchste Antwortkategorie bezogen auf die Häufigkeit von KA ‚mehr als einmal die 
Woche‘ (siehe Kapitel 3.3). Es wäre aber eine Häufigkeit von drei- bis fünfmal die 
Woche nötig, um die oben genannten Bewegungsempfehlungen zu erfüllen (siehe 
Kapitel 2.1). Darüber hinaus wurde im Fragebogen darauf verzichtet die Dauer der KA 
zu erheben. Dadurch ist es nicht möglich zu ermitteln, ob die Teilnehmenden die oben 
genannten Bewegungsempfehlungen erfüllen oder nicht. Mit der Kategorie ‚HKA‘ 
konnte in dieser Studie lediglich eine Annäherung an die Empfehlungen gemessen 
werden (siehe Kapitel 3.3).  
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Längsschnittstudien im Allgemeinen bergen die Gefahr eines Selektionsbias (vgl. 
Razum et al., 2009). Panelerhebungen sind besonders anfällig für den Attrition Bias22 
(vgl. Razum et al., 2009). Ein weiteres Problem kann in einer Längsschnittanalyse der 
Non-Response Bias23 werden. Im SHARE liegt die Antwortquote in Welle eins bei 
62%. In der Gruppe der Längsschnittbefragten betragen die Kohortenverluste von Welle 
eins zu zwei 27%, von Welle zwei zu drei 23% und von Welle drei zu vier 44% (siehe 
Kapitel 3.1). In SHARE wurden Auffrischungsstichproben gezogen und fehlende Daten 
mit Hilfe von Imputation24 vervollständigt, um eine systematische Verzerrung zu 
verhindern. (siehe Kapitel 3).  
Darüber hinaus kann es zu Paneleffekten kommen. Als Paneleffekt wird beispielsweise 
die Vertrautheit mit den Interviewfragen bezeichnet, die dazu führt, dass sich die 
Antworten der wiederholt Befragten systematisch von den Antworten Erstbefragter 
unterscheiden (vgl. Halpern-Manners und Warren, 2012). Im SHARE-Datensatz ist 
nicht von großen Paneleffekten auszugehen, da diese Effekte eher Wissensfragen 
betreffen, die in SHARE nicht genutzt werden (vgl. ebenda). 
Im SHARE-Datensatz existieren keine Daten zu extrapersonalen Faktoren wie dem 
baulichen Umfeld der Teilnehmenden, so dass der Einfluss extrapersonaler Faktoren auf 
die KA älterer Erwachsener in dieser Studie nicht untersucht werden konnte. Durch die 
Multidisziplinarität des SHARE-Fragebogens konnten aber intra- und interpersonale 
Faktoren aus den Bereichen Gesundheit, gesundheitsbewusstes Verhalten, 
Soziodemographie und familiäres Netz hinsichtlich ihres potentiellen Einflusses auf die 
KA 65- bis 75-Jähriger untersucht werden (siehe Kapitel 3.3). Dieser breite Blick ist 
eine Stärke der vorliegenden Studie. 
6. Fazit und Ausblick 
Der Mangel an KA wurde in vielen Studien als wichtiger Risikofaktor für 
nichtübertragbare Erkrankungen ausgemacht, die in der europäischen Bevölkerung den 
größten Anteil an Mortalität und Morbidität bedingen (vgl. Holme und Anderssen, 
2015, Eurostat, 2014a, Kohl et al, 2012; Lee et al, 2012; WHO, 2010 und RKI, 2005). 
                                                          
22 Es entsteht ein so genannter ‚Panelabrieb‘ durch den ‚Loss to follow-up‘, so dass von Erhebung zu 
Erhebung weniger Personen zur Nachbefragung zur Verfügung stehen (vgl. Razum et al, 2009) 
23 Schweigeverzerrung 
24 Nach der ‚fully conditional specification‘ (FCS)-Methode 
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Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels in Europa ist es ein Ziel auf der 
Agenda in Politik und Wissenschaft, Menschen ein gesundes Altern zu ermöglichen 
(vgl. Gesundheitsziele.de, 2012; WHO, 2010 und The Swedish National Institute of 
Public Health, 2006). Die vorliegende Studie trägt einen Teil dazu bei die 
Forschungslücke in Bezug auf die Identifizierung von Einflussfaktoren auf die KA 65- 
bis 75-Jähriger in Europa zu verkleinern. Die komplexen Wechselbeziehungen 
zwischen intra- und interpersonalen Faktoren und der KA älterer Erwachsener zu 
verstehen, ist eine wichtige Aufgabe in Public Health. Diese Erkenntnisse sind nötig, 
um effektive Interventionen im Bereich der Prävention und Gesundheitsförderung für 
die Förderung der KA älterer Erwachsener in Europa evidenzbasiert ausarbeiten zu 
können. Ebenso können, wenn die Einflussfaktoren auf die KA älterer Erwachsener 
erforscht sind, Risikogruppen identifiziert werden und deren spezielle Bedürfnisse in 
Bezug auf die Förderung von KA berücksichtigt werden.  
Ziel dieser Arbeit ist es, die Prävalenz der KA und die Einflussfaktoren auf die KA 
älterer Erwachsener im Alter von 65 bis 75 Jahren anhand des SHARE-Datensatzes zu 
identifizieren. Der wichtigste Einflussfaktor der KA älterer Erwachsener ist die 
Häufigkeit und Intensität KA im Lebenslauf. Auch der Gesundheitszustand der älteren 
Erwachsenen spielt eine wichtige Rolle in Bezug auf die KA im Alter von 65 bis 75 
Jahren. Für zukünftige Interventionen in der Prävention und Gesundheitsförderung 
bedeutet dieses Ergebnis, dass die Förderung der KA älterer Erwachsener zu einem 
möglichst frühen Zeitpunkt ansetzen sollte. Erwachsene sollten befähigt werden 
regelmäßige KA in ihren Alltag einzubinden und so die Grundlage für ein körperlich 
aktives Altern zu schaffen. Der individuelle Gesundheitszustand von älteren 
Erwachsenen ist bei der Entwicklung von bewegungsfördernden Programmen zu 
berücksichtigen. Menschen mit gesundheitlichen Einschränkungen sollten besonders 
unterstützt werden, um auch im Alter körperlich aktiv sein zu können. Ältere 
Erwachsene, die einen Aufenthalt in einem Krankenhaus hinter sich haben, sollten 
ebenfalls in den Fokus bewegungsfördernder Programme gerückt werden. Die 65- bis 
75-Jährigen in Südeuropa stehen unter einem erhöhten Risiko nicht ausreichend 
körperlich aktiv zu sein. Dementsprechend sind hier Interventionen zur Förderung der 





Zukünftige Studien sollten den Einfluss extrapersonaler Faktoren auf die KA älterer 
Erwachsener, wie das bauliche Umfeld und die Bewegungsfreundlichkeit der 
Nachbarschaften älterer Erwachsener, mit in die Analyse einbeziehen. Weiterhin wären 
Längsschnittstudien und Studien von hoher Qualität wünschenswert, die gezielt ältere 
Erwachsene in den Fokus nehmen, um Übertragbarkeitsprobleme zu verringern und 
valide Ergebnisse für diese Altersgruppe zu generieren. Auch sollten zusätzlich zu den 
subjektiven Messmethoden vermehrt objektive Methoden eingesetzt werden, um valide 
Daten der Prävalenz von KA zu generieren (vgl. Sabia et al., 2014).  
Bauman et al (2012:265) nannte als interessante noch nicht untersuchte Faktoren in 
Bezug auf KA Lokalpolitik, regionale Verwaltung und Politik, sowie nationale 
Verwaltung und Politik. Darüber hinaus wäre es auch interessant die Rolle von Genen 
und Evolution bezogen auf die individuelle körperliche Bewegung zu untersuchen (vgl. 
Bauman et al., 2012:265). Stahl et al (2013) fordern eine gesteigerte Aufmerksamkeit 
auf die Heterogenität in der Altersgruppe der älteren Erwachsenen.  
Von vielen Autoren wird die Notwendigkeit gesehen, in zukünftigen Studien nicht nur 
die messbaren Faktoren zu untersuchen, sondern auch die subjektive Wahrnehmung von 
älteren Erwachsenen mit einzuschließen (vgl. King et al., 2011; Carlson et al., 2012 und 
Sunderland et al., 2012). Dazu sollte die Mischung von qualitativen und quantitativen 
Forschungsdesigns im ‚Mixed-Methods-Ansatz‘ verfolgt werden, um die subjektive 
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Tabelle 9: Prävalenz körperlicher Aktivität in Welle 1, 2 und 4 aufgeteilt nach Geschlecht und Ländergruppe 
Länder- 
gruppen 






































































































































































































































































































































Keine Angabe n=20 
ii 
 




*Einfügen der Variable "br015" aus Wellen 1,2 und 4. 
DATASET ACTIVATE DatenSet1. 
MATCH FILES /TABLE=* 
  /FILE='DatenSet2' 
  /RENAME (br004_ br006_ br008_ br007_ country cvid br010_ br005d1 br005d3 br005d2 br001_ br011_  
    br012_ br013_ hhid hhid1 br003_ waveid br017_ language br002_ br015_ = d0 d1 d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8  
    d9 d10 d11 d12 d13 d14 d15 d16 d17 d18 d19 d20 d21)  
  /BY mergeid 
  /DROP= d0 d1 d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 d15 d16 d17 d18 d19 d20 d21. 
EXECUTE. 
 
MATCH FILES /TABLE=* 
  /FILE='DatenSet3' 
  /RENAME (br006_ br008_ br007_ country cvid br010_ br005d1 br005d3 br005d2 br021_ br001_ hhid  
    hhid1 hhid2 split br019_ br003_ br020_ waveid br017_ language br002_ br015_ br022_ = d0 d1 d2 d3 d4  
    d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 d15 d16 d17 d18 d19 d20 d21 d22 d23)  
  /BY mergeid 
  /DROP= d0 d1 d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 d15 d16 d17 d18 d19 d20 d21 d22 d23. 
EXECUTE. 
 
MATCH FILES /TABLE=* 
  /FILE='DatenSet3' 
  /RENAME (br006_ br008_ br007_ country cvid br010_ br005d1 br005d3 br005d2 br021_ br001_ hhid  
    hhid1 hhid2 split br019_ br003_ br020_ waveid br017_ language br002_ br015_ br022_ = d0 d1 d2 d3 d4  
    d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 d15 d16 d17 d18 d19 d20 d21 d22 d23)  
  /BY mergeid 
  /DROP= d0 d1 d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 d15 d16 d17 d18 d19 d20 d21 d22 d23. 
EXECUTE. 
 
MATCH FILES /TABLE=* 
  /FILE='DatenSet4' 
  /RENAME (country br010_ br024_ br021_ br001_ hhid4 br030_ br019_ br025_ br003_ br026_ br029_  
    br027_ br028_ br023_ br017_ language br032_ br002_ br015_ br022_ br025a_ cvid cvidp br031_ = d0 d1  
    d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 d15 d16 d17 d18 d19 d20 d21 d22 d23 d24)  
  /BY mergeid 
  /DROP= d0 d1 d2 d3 d4 d5 d6 d7 d8 d9 d10 d11 d12 d13 d14 d15 d16 d17 d18 d19 d20 d21 d22 d23 d24. 
EXECUTE. 
 
*Einschlusskriterien umsetzen: An allen Wellen teilgenommen. 
SELECT IF wavepart EQ 1234. 
EXECUTE. 
 
*in Welle 4 65 bis 75 Jahre alt. 
SELECT IF dn003_mod GE 1936. 








DATASET ACTIVATE DatenSet1. 
RECODE country (12=1) (11=1) (20=1) (13=2) (18=2) (23=3) (17=3) (14=2) (16=4) (15=4) (ELSE=SYSMIS)  
    INTO Ländergruppen. 
VARIABLE LABELS  Ländergruppen 'Ländergruppen'. 
EXECUTE. 
 
*HKA, MKA und GKA. 
 
*Kreuztabelle moderat KA und anstrender KA.* 
DATASET ACTIVATE DatenSet1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=br015_.4 BY br016_4 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT 




*"mehr als 1x Woche KA mit höherer Intensität" dichtomisiert nach Wellen. 
 
*Variable "mehr als 1x Woche KA mit höherer Intensität (Welle 1)" genannt "HKA_T1". 
IF  (br015_.1 = 1  AND ((br016_1 = 1) or (br016_1 = 2) or (br016_1 = 3) or (br016_1 = 4)))  
    HKA_T1 = 1. 
IF ((br015_.1 = 2) or (br015_.1 = 3) or (br015_.1 = 4)) 
   HKA_T1 = 0. 
EXECUTE. 
 
*Variable "mehr als 1x Woche KA mit höherer Intensität (Welle 2)" genannt "HKA_T2". 
IF  (br015_.2 = 1  AND ((br016_2 = 1) or (br016_2 = 2) or (br016_2 = 3) or (br016_2 = 4)))  
    HKA_T2 = 1. 
IF ((br015_.2 = 2) or (br015_.2 = 3) or (br015_.2 = 4)) 
   HKA_T2 = 0. 
EXECUTE. 
 
*Variable "mehr als 1x Woche KA mit höherer Intensität (Welle 4)" genannt "HKA_T4". 
IF  (br015_.4 = 1  AND ((br016_4 = 1) or (br016_4 = 2) or (br016_4 = 3) or (br016_4 = 4)))  
    HKA_T4 = 1. 
IF ((br015_.4 = 2) or (br015_.4 = 3) or (br015_.4 = 4)) 
   HKA_T4 = 0. 
EXECUTE. 
 
*"1 bis 4x im Monat KA mit höherer Intensität" und "mind. 1xWoche KA mit moderater Intensität, 
 aber nie mit höherer Intensität"  dichtomisiert nach Wellen. 
 
*Variable "MKA_T1". 
IF (br015_.1 = 2) OR (br015_.1 = 3 AND ((br016_1 = 1) or (br016_1 = 2))) or (br015_.1 = 4 AND ((br016_1 = 1) or 
(br016_1 = 2)))  
    MKA_T1 = 1. 
IF (br015_.1 = 1  AND ((br016_1 = 1) or (br016_1 = 2) or (br016_1 = 3) or (br016_1 = 4))) 
 or (br015_.1 = 4 AND ((br016_1 = 3) or (br016_1 = 4))) or (br015_.1 = 3 AND ((br016_1 = 3) or (br016_1 = 4))) 




IF (br015_.2 = 2) OR (br015_.2 = 3 AND ((br016_2 = 1) or (br016_2 = 2))) or (br015_.2 = 4 AND ((br016_2 = 1) or 
(br016_2 = 2)))  
    MKA_T2 = 1. 
IF (br015_.2 = 1  AND ((br016_2 = 1) or (br016_2 = 2) or (br016_2 = 3) or (br016_2 = 4))) 
 or (br015_.2 = 4 AND ((br016_2 = 3) or (br016_2 = 4))) or (br015_.2 = 3 AND ((br016_2 = 3) or (br016_2 = 4))) 




IF (br015_.4 = 2) OR (br015_.4 = 3 AND ((br016_4 = 1) or (br016_4 = 2))) or (br015_.4 = 4 AND ((br016_4 = 1) or 
(br016_4 = 2)))  
    MKA_T4 = 1. 
IF (br015_.4 = 1  AND ((br016_4 = 1) or (br016_4 = 2) or (br016_4 = 3) or (br016_4 = 4))) 
 or (br015_.4 = 4 AND ((br016_4 = 3) or (br016_4 = 4))) or (br015_.4 = 3 AND ((br016_4 = 3) or (br016_4 = 4))) 
   MKA_T4 = 0. 
EXECUTE. 
 
*"nie bis höchstens 3x im Monat moderat oder mit höherer Intensität KA" dichtomisiert nach Wellen. 
 
*"nie bis höchstens 3x im Monat moderat oder mit höherer Intensität KA " genannt "GKA_T1". 
IF  ((br015_.1 = 4  AND ((br016_1 = 3) or (br016_1 = 4))) or (br015_.1 = 3 AND ((br016_1 = 3) or (br016_1 = 4)))) 
   GKA_T1 = 1. 
IF (br015_.1 = 1 or (br015_.1 = 2) or ((br015_.1 = 3) AND (br016_1 = 1) or (br016_1 = 2)) or ((br015_.1 = 4) AND 
(br016_1 = 1) or (br016_1 = 2))) 
   GKA_T1 = 0. 
EXECUTE. 
 
*"nie bis höchstens 3x im Monat moderat oder mit höherer Intensität KA " genannt "GKA_T2". 
IF  ((br015_.2 = 4  AND ((br016_2 = 3) or (br016_2 = 4))) or (br015_.2 = 3 AND ((br016_2 = 3) or (br016_2 = 4)))) 
   GKA_T2 = 1. 
IF (br015_.2 = 1 or (br015_.2 = 2) or ((br015_.2 = 3) AND (br016_2 = 1) or (br016_2 = 2)) or ((br015_.2 = 4) AND 
(br016_2 = 1) or (br016_2 = 2))) 
   GKA_T2 = 0. 
EXECUTE. 
 
*"nie bis höchstens 3x im Monat moderat oder mit höherer Intensität KA " genannt "GKA_T4". 
iv 
 
IF  ((br015_.4 = 4  AND ((br016_4 = 3) or (br016_4 = 4))) or (br015_.4 = 3 AND ((br016_4 = 3) or (br016_4 = 4)))) 
   GKA_T4 = 1. 
IF (br015_.4 = 1 or (br015_.4 = 2) or ((br015_.4 = 3) AND (br016_4 = 1) or (br016_4 = 2)) or ((br015_.4 = 4) AND 
(br016_4 = 1) or (br016_4 = 2))) 
   GKA_T4 = 0. 
EXECUTE. 
 
*Auswertung Deskriptive Statistik. 
 
*Auswertungen für Tabelle 1 - Sozio-Demographie.* 
 
*Berechnung des n der Länder nach Geschlecht. 
CROSSTABS 
  /TABLES=Ländergruppen BY gender 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT 
  /COUNT ROUND CELL. 
 
*Berechnung Mittelwert und Standardabweichung in Variable 'Alter in Welle 4'. 
 
DESCRIPTIVES VARIABLES=age.4 
  /STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX. 
EXECUTE. 
 
*Berechnung Mittelwert und Standardabweichung in Variable 'age.4' nach Ländergruppen aufgeteilt. 
TEMPORARY. 
SELECT IF Ländergruppen=1. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=age.4 




SELECT IF Ländergruppen=2. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=age.4 




SELECT IF Ländergruppen=3. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=age.4 




SELECT IF Ländergruppen=4. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=age.4 
  /STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX. 
EXECUTE. 
 
*Berechnung Mittelwert und Standardabweichung in Variable 'AlterWelle4' nach Ländergruppen  
und Geschlecht aufgeteilt. 
*Frauen. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender=1. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=age.4 




SELECT IF Ländergruppen=1 AND gender=1. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=age.4 




SELECT IF Ländergruppen=2 AND gender=1. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=age.4 












SELECT IF Ländergruppen=4 AND gender=1. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=age.4 





SELECT IF gender=0. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=age.4 




SELECT IF Ländergruppen=1 AND gender=0. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=age.4 




SELECT IF Ländergruppen=2 AND gender=0. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=age.4 




SELECT IF Ländergruppen=3 AND gender=0. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=age.4 




SELECT IF Ländergruppen=4 AND gender=0. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=age.4 
  /STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX. 
EXECUTE. 
 
*Berechnung "Bildungsstand nach ISCED 97" in den Ländergruppen nach Geschlecht aufgeteilt. 
 
*Gesamt. 
DATASET ACTIVATE DatenSet1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=isced_r.1 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Frauen. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender=1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=isced_r.1 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN 




SELECT IF gender=0. 
CROSSTABS 
  /TABLES=isced_r.1 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN 
  /COUNT ROUND CELL. 
EXECUTE. 
 
*Berechnung "Bücher im HH im Alter von 10 Jahren" in den Ländergruppen nach Geschlecht aufgeteilt. 
 
*Gesamt. 




  /TABLES=sl_cs008_.3 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  




SELECT IF gender=1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=sl_cs008_.3 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN 





SELECT IF gender=0. 
CROSSTABS 
  /TABLES=sl_cs008_.3 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN 
  /COUNT ROUND CELL. 
EXECUTE. 
 
*Berechnung "Familienstand" in den Ländergruppen nach Geschlecht aufgeteilt. 
 
*Umkodieren in dieselbe Variable "Mar_stat.4" "Mar_stat.2" "Mar_stat.1". 
RECODE mar_stat.4 (1=1) (2=2) (3=1) (4=4) (5=5) (6=6) (Lowest thru -1=-1). 
EXECUTE. 
RECODE mar_stat.2 (1=1) (2=2) (3=1) (4=4) (5=5) (6=6) (Lowest thru -1=-1). 
EXECUTE. 
RECODE mar_stat.1 (1=1) (2=2) (3=1) (4=4) (5=5) (6=6) (Lowest thru -1=-1). 
EXECUTE. 
 
*Aufgeteilt nach Ländern. 
*Gesamt. 
CROSSTABS 
  /TABLES=mar_stat.4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  




SELECT IF gender EQ 1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=mar_stat.4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  




SELECT IF gender EQ 0. 
CROSSTABS 
  /TABLES=mar_stat.4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
EXECUTE. 
 
*Berechnung "Rentenbezug" in den Ländergruppen nach Geschlecht aufgeteilt. 
 
*Berechnung neue Variable aus "ep005_4" zu "Rentenbezug" dichtomisiert. 
RECODE ep005_.4 (2=1) (3=1) (4=1) (5=1) (1=0) (97=1) (Lowest thru -1=-1) INTO Rentenbezug. 
VARIABLE LABELS  Rentenbezug 'Rentenbezug Welle 4 dichotomisiert'. 
EXECUTE. 
 
*aufgeteilt nach Ländern. 
CROSSTABS 
  /TABLES=Rentenbezug BY Ländergruppen 
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  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Frauen. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=Rentenbezug BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Männer. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 0. 
CROSSTABS 
  /TABLES=Rentenbezug BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
 
*Berechnung "Haushaltseinkommen" in den Ländergruppen nach Geschlecht aufgeteilt. 
 
*aufgeteilt nach Ländern. 
CROSSTABS 
  /TABLES=co007_.4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Frauen. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=co007_.4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Männer. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 0. 
CROSSTABS 
  /TABLES=co007_.4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
 
******************************************************************************************************************* 
*Tabelle 2: Beschreibung der Stichprobe anhand der Zusammensetzung des Haushaltes.* 
******************************************************************************************************************* 
 
*Größe des Haushaltes. 
 
*neue Variable aus "hhsize.4". 
RECODE hhsize.4 (1=1) (2=2) (3=3) (5=3) (4=3) (6=3) (7=3) (8=3) (Lowest thru -1=-1) INTO  
    Haushaltsgröße. 
VARIABLE LABELS  Haushaltsgröße 'Haushaltsgröße_Kat.'. 
EXECUTE. 
 
*aufgeteilt nach Ländern. 
CROSSTABS 
  /TABLES=Haushaltsgröße BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Frauen. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=Haushaltsgröße BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  






SELECT IF gender EQ 0. 
CROSSTABS 
  /TABLES=Haushaltsgröße BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
 
*Lebt zusammen mit Gatten oder Partner. 
 
*aufgeteilt nach Ländern. 
CROSSTABS 
  /TABLES=partnerinhh.4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Frauen. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=partnerinhh.4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Männer. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 0. 
CROSSTABS 
  /TABLES=partnerinhh.4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
 
*Eigene Eltern noch am Leben. 
 
*Neue Variable "Eltern_alive.4" aus "father_alive.4" und "mother_alive.4". 
DATASET ACTIVATE DatenSet1. 
COMPUTE Eltern_lebend_4=mother_alive.4 + father_alive.4. 
EXECUTE. 
 
*aufgeteilt nach Ländern. 
CROSSTABS 
  /TABLES=Eltern_lebend_4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Frauen. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=Eltern_lebend_4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Männer. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 0. 
CROSSTABS 
  /TABLES=Eltern_lebend_4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
 
*Eigene Geschwister noch am Leben. 
 
*Neue Variable "Geschwister_alive.4" aus "siblings_alive.4". 
RECODE siblings_alive.4 (1=1) (2=1) (0=0) (-9=-9)  (Lowest thru -12=-1) (-7 THRU -3=-1) (3 thru 15=3) INTO  
    Geschwister_alive.4. 
VARIABLE LABELS  Geschwister_alive.4 'Noch lebende Geschwister in Kategorien'. 
EXECUTE. 
 




  /TABLES=Geschwister_alive.4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Frauen. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=Geschwister_alive.4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Männer. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 0. 
CROSSTABS 
  /TABLES=Geschwister_alive.4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
 
*Anzahl an Kindern. 
 
*Neue Variable. 
RECODE ch001_.4 (1=1) (2=2) (3=3) (0=0) (Lowest thru -1=-1) (4 thru 11=4) INTO Anzahl_kinder_Kat. 
VARIABLE LABELS Anzahl_kinder_Kat 'Anzahl der Kinder in Welle 4'. 
EXECUTE. 
 
*aufgeteilt nach Ländern. 
CROSSTABS 
  /TABLES=Anzahl_kinder_Kat BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Frauen. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=Anzahl_kinder_Kat BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Männer. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 0. 
CROSSTABS 
  /TABLES=Anzahl_kinder_Kat BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  




*Neue Variable: Enkelkinder dichtomisiert. 
RECODE ch021_mod.4 (0=0) (Lowest thru -12=-1) (1 thru Highest=1) (-7 thru -1=-1) (-9=-9) INTO Enkelkinder_dicho. 
VARIABLE LABELS  Enkelkinder_dicho 'Enkelkinder dichtomisiert Welle4'. 
EXECUTE. 
 
*aufgeteilt nach Ländern. 
CROSSTABS 
  /TABLES=Enkelkinder_dicho BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Frauen. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=Enkelkinder_dicho BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  





SELECT IF gender EQ 0. 
CROSSTABS 
  /TABLES=Enkelkinder_dicho BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
 
*************************************************************************************************** 
*Tabelle 3: Beschreibung der Stichprobe nach gesundheitlichen Parametern.* 
*************************************************************************************************** 
 
*Einschränkungen in den ADL. 
 
*neue Variable aus "adla.4" zu adla.4.Dicho. 
RECODE adla.4 (0=0) (1=1) (2=1) (3=1) (4=1) (5=1) (Lowest thru -1=-1) INTO adla.4.Dicho. 
VARIABLE LABELS  adla.4.Dicho 'ADL-Index Welle4 Dichotomisiert'. 
EXECUTE. 
 
*aufgeteilt nach Ländergruppen. 
CROSSTABS 
  /TABLES=adla.4.Dicho BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Frauen. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=adla.4.Dicho BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Männer. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 0. 
CROSSTABS 
  /TABLES=adla.4.Dicho BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
 
*Anzahl chronischer Erkrankungen. 
 
*neue Variable. 
DATASET ACTIVATE DatenSet1. 
RECODE chronic_mod.4 (0=0) (1=1) (2=2) (3 thru Highest=3) (Lowest thru -1=-1) INTO  
    chronic_mod.4_kat. 
EXECUTE. 
 
*aufgeteilt nach Ländergruppen. 
CROSSTABS 
  /TABLES=chronic_mod.4_kat BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Frauen. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=chronic_mod.4_kat BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Männer. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 0. 
CROSSTABS 
  /TABLES=chronic_mod.4_kat BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  




*Depression nach dem EURO-D-Score. 
 
*neue Variable. 
RECODE eurod.4 (1=1) (3=1) (2=1) (0=1) (4 thru Highest=4) (Lowest thru -1=-1) INTO eurod.4_kat. 
EXECUTE. 
 
*aufgeteilt nach Ländergruppen. 
CROSSTABS 
  /TABLES=eurod.4_kat BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Frauen. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=eurod.4_kat BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Männer. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 0. 
CROSSTABS 
  /TABLES=eurod.4_kat BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
 
*Aufenthalt im Krankenhaus in den letzten 12 Monaten. 
 
*aufgeteilt nach Ländergruppen. 
CROSSTABS 
  /TABLES=hc012_.4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Frauen. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=hc012_.4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Männer. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 0. 
CROSSTABS 
  /TABLES=hc012_.4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  






  /STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX. 
EXECUTE. 
*nach Ländergruppen aufgeteilt. 
TEMPORARY. 
SELECT IF Ländergruppen=1. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=maxgrip.4 
  /STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX. 
EXECUTE. 
TEMPORARY. 
SELECT IF Ländergruppen=2. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=maxgrip.4 






SELECT IF Ländergruppen=3. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=maxgrip.4 




SELECT IF Ländergruppen=4. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=maxgrip.4 
  /STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX. 
EXECUTE. 
 
*nach Ländergruppen und Geschlecht aufgeteilt. 
*Frauen. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender=1. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=maxgrip.4 




SELECT IF Ländergruppen=1 AND gender=1. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=maxgrip.4 




SELECT IF Ländergruppen=2 AND gender=1. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=maxgrip.4 




SELECT IF Ländergruppen=3 AND gender=1. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=maxgrip.4 




SELECT IF Ländergruppen=4 AND gender=1. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=maxgrip.4 





SELECT IF gender=0. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=maxgrip.4 




SELECT IF Ländergruppen=1 AND gender=0. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=maxgrip.4 




SELECT IF Ländergruppen=2 AND gender=0. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=maxgrip.4 




SELECT IF Ländergruppen=3 AND gender=0. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=maxgrip.4 




SELECT IF Ländergruppen=4 AND gender=0. 
DESCRIPTIVES VARIABLES=maxgrip.4 







*aufgeteilt nach Ländergruppen. 
CROSSTABS 
  /TABLES=bmi2_mod.4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Frauen. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=bmi2_mod.4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Männer. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 0. 
CROSSTABS 
  /TABLES=bmi2_mod.4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
 
************************************************************** 
*Tabelle 4: Prävalenz von körperlicher Aktivität.* 
************************************************************** 
 
*HKA Welle 1. 
 
*aufgeteilt nach Ländern. 
CROSSTABS 
  /TABLES=HKA_T1 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Frauen. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=HKA_T1 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Männer. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 0. 
CROSSTABS 
  /TABLES=HKA_T1 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
 
*HKA Welle 2. 
 
*aufgeteilt nach Ländern. 
CROSSTABS 
  /TABLES=HKA_T2 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Frauen. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=HKA_T2 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  





SELECT IF gender EQ 0. 
CROSSTABS 
  /TABLES=HKA_T2 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
 
*HKA Welle 4. 
 
*aufgeteilt nach Ländern. 
CROSSTABS 
  /TABLES=HKA_T4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Frauen. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=HKA_T4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Männer. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 0. 
CROSSTABS 
  /TABLES=HKA_T4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
 
*MKA Welle 1. 
 
*aufgeteilt nach Ländern. 
CROSSTABS 
  /TABLES=MKA_T1 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Frauen. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=MKA_T1 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Männer. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 0. 
CROSSTABS 
  /TABLES=MKA_T1 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
 
*MKA Welle 2. 
*aufgeteilt nach Ländern. 
CROSSTABS 
  /TABLES=MKA_T2 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Frauen. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=MKA_T2 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  





SELECT IF gender EQ 0. 
CROSSTABS 
  /TABLES=MKA_T2 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
 
*MKA Welle 4. 
 
*aufgeteilt nach Ländern. 
CROSSTABS 
  /TABLES=MKA_T4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Frauen. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=MKA_T4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Männer. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 0. 
CROSSTABS 
  /TABLES=MKA_T4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
 
*GKA Welle 1. 
 
*aufgeteilt nach Ländern. 
CROSSTABS 
  /TABLES=GKA_T1 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Frauen. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=GKA_T1 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Männer. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 0. 
CROSSTABS 
  /TABLES=GKA_T1 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
 
*GKA Welle 2. 
*aufgeteilt nach Ländern. 
CROSSTABS 
  /TABLES=GKA_T2 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Frauen. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=GKA_T2 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  





SELECT IF gender EQ 0. 
CROSSTABS 
  /TABLES=GKA_T2 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
 
*GKA Welle 4. 
*aufgeteilt nach Ländern. 
CROSSTABS 
  /TABLES=GKA_T4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Frauen. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=GKA_T4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
*Männer. 
TEMPORARY. 
SELECT IF gender EQ 0. 
CROSSTABS 
  /TABLES=GKA_T4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
 
**************************************************************************************************************************************** 




*neue Variable VPA und MPA zusammen. 
IF (br015_.4 = 4  AND ((br016_4 = 1) or (br016_4 = 2)))  
   KA_gesamt_4 = 3. 
IF ((br015_.4 = 4  AND ((br016_4 = 3) or (br016_4 = 4))) or (br015_.4 = 3 AND ((br016_4 = 3) or (br016_4 = 4)))) 
   KA_gesamt_4 = 4. 
IF ((br015_.4 = 2  AND ((br016_4 = 1) or (br016_4 = 2) or (br016_4 = 3) or (br016_4 = 4))) or (br015_.4 = 3 AND 
((br016_4 = 1) or (br016_4 = 2)))) 
   KA_gesamt_4 = 2. 
IF (br015_.4 = 1  AND ((br016_4 = 1) or (br016_4 = 2) or (br016_4 = 3) or (br016_4 = 4)))  
   KA_gesamt_4 = 1. 
IF (br015_.4 = -12 or br015_.4 = -15 or br016_4 = -1) 
   KA_gesamt_4 = -1. 
EXECUTE. 
 
*aufgeteilt nach Ländern. 
DATASET ACTIVATE DatenSet1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=KA_gesamt_4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  




SELECT IF gender EQ 1. 
CROSSTABS 
  /TABLES=KA_gesamt_4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  








  /TABLES=KA_gesamt_4 BY Ländergruppen 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT COLUMN  
  /COUNT ROUND CELL. 
 
*Auswertung binär logistische Regression. 
**************************************************************************************************************************************** 
 
*Score-Variable "familiäres Netzwerk ohne Partner/in" bilden. 
RECODE siblings_alive.4 (-9=0) (1=1) (2=2) (3=3) (0=0) (Lowest thru -10=-1) (4 thru Highest=4) (-8 thru -1=-1) INTO 
Geschwister_leben.4. 
EXECUTE. 
COMPUTE Score_familiäres_Netz.4=Anzahl_kinder_Kat + Eltern_lebend_4 + Geschwister_leben.4. 
EXECUTE. 
 
*Variablen für Regression richtig codieren. 
 
*Aufenthalt im Krankenhaus. 
RECODE hc012_.1 (1=1) (5=0) (Lowest thru -1=-1). 
EXECUTE. 
 
RECODE hc012_.2 (1=1) (5=0) (Lowest thru -1=-1). 
EXECUTE. 
 
RECODE hc012_.3 (1=1) (5=0) (Lowest thru -1=-1). 
EXECUTE. 
 
RECODE hc012_.4 (1=1) (5=0) (Lowest thru -1=-1). 
EXECUTE. 
 
*Lebt zusammen mit Partner im HH. 
RECODE partnerinhh.1 (1=1) (3=0) (97=0) (Lowest thru -1=-1) INTO Partnerinhh_neu.1. 
VARIABLE LABELS  Partnerinhh_neu.1 'Lebt zusammen mit Partner im HH dichotmisiert'. 
EXECUTE. 
 
RECODE partnerinhh.2 (1=1) (3=0) (97=0) (Lowest thru -1=-1) INTO Partnerinhh_neu.2. 
VARIABLE LABELS  Partnerinhh_neu.2 'Lebt zusammen mit Partner im HH dichotmisiert'. 
EXECUTE. 
 
RECODE partnerinhh.3 (1=1) (3=0) (97=0) (Lowest thru -1=-1) INTO Partnerinhh_neu.3. 
VARIABLE LABELS  Partnerinhh_neu.3 'Lebt zusammen mit Partner im HH dichotmisiert'. 
EXECUTE. 
 
RECODE partnerinhh.4 (1=1) (3=0) (97=0) (Lowest thru -1=-1) INTO Partnerinhh_neu.4. 




*Tabelle 6: .*Regression HKA. 
****************************************************************** 
 
*Regression ohne Adjustierung "HKA_T4". 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES HKA_T4 
  /METHOD=ENTER gender  
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES HKA_T4 
  /METHOD=ENTER age.4  
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES HKA_T4 
  /METHOD=ENTER isced_r.1  
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES HKA_T4 
  /METHOD=ENTER mar_stat.4  
 /CONTRAST (mar_stat.4)=Indicator(1) 
  /PRINT=CI(95) 




LOGISTIC REGRESSION VARIABLES HKA_T4 
  /METHOD=ENTER  hhsize.4 
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES HKA_T4 
  /METHOD=ENTER partnerinhh_neu.4  
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES HKA_T4 
  /METHOD=ENTER ch001_.1 
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES HKA_T4 
  /METHOD=ENTER ch021_mod.4  
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES HKA_T4 
  /METHOD=ENTER sl_cs008_.3  
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES HKA_T4 
  /METHOD=ENTER chronic_mod.4 
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES HKA_T4 
  /METHOD=ENTER casp.2 
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES HKA_T4 
  /METHOD=ENTER eurod.1  
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES HKA_T4 
  /METHOD=ENTER hc012_.4 
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES HKA_T4 
  /METHOD=ENTER maxgrip.1  
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES HKA_T4 
  /METHOD=ENTER adla.1 
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES HKA_T4 
  /METHOD=ENTER bmi_mod.1 
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES HKA_T4 
  /METHOD=ENTER co007_.4 
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES HKA_T4 
  /METHOD=ENTER Ländergruppen 
 /CONTRAST (Ländergruppen)=Indicator(1) 
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES HKA_T4 
xix 
 
  /METHOD=ENTER KA_T1 
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES HKA_T4 
  /METHOD=ENTER KA_T2 
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES HKA_T4 
  /METHOD=ENTER kaumKA_T1 
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES HKA_T4 
  /METHOD=ENTER kaumKA_T2 
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES HKA_T4 
  /METHOD=ENTER Score_familiäres_Netz.4  
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
*Regression mit "HKA_T4" adjustiert. 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES HKA_T4 
  /METHOD=ENTER gender age.4 isced_r.1 mar_stat.4 hhsize.4 partnerinhh_neu.4 Score_familiäres_Netz.4 
ch021_mod.4 sl_cs008_.3 chronic_mod.4 eurod.1 hc012_.4 maxgrip.1 adla.1 bmi_mod.1 co007_.4  
    Ländergruppen HKA_T1 HKA_T2 GKA_T1 GKA_T2  
  /CONTRAST (Ländergruppen)=Indicator(1) 
  /CONTRAST (mar_stat.4)=Indicator(1) 
  /SAVE=PRED 
  /PRINT=CI(95) 




*Regression ohne Adjustierung "GKA_T4". 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES GKA_T4 
  /METHOD=ENTER gender  
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES GKA_T4 
  /METHOD=ENTER age.4  
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES GKA_T4 
  /METHOD=ENTER isced_r.1  
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES GKA_T4 
  /METHOD=ENTER mar_stat.4  
 /CONTRAST (mar_stat.4)=Indicator(1) 
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES GKA_T4 
  /METHOD=ENTER  hhsize.4 
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES GKA_T4 
  /METHOD=ENTER partnerinhh_neu.4  
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES GKA_T4 
  /METHOD=ENTER ch001_.1 
  /PRINT=CI(95) 
xx 
 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES GKA_T4 
  /METHOD=ENTER ch021_mod.4  
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES GKA_T4 
  /METHOD=ENTER sl_cs008_.3  
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES GKA_T4 
  /METHOD=ENTER chronic_mod.4 
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES GKA_T4 
  /METHOD=ENTER casp.2 
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES GKA_T4 
  /METHOD=ENTER eurod.1  
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES GKA_T4 
  /METHOD=ENTER hc012_.4 
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES GKA_T4 
  /METHOD=ENTER maxgrip.1  
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES GKA_T4 
  /METHOD=ENTER adla.1 
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES GKA_T4 
  /METHOD=ENTER bmi_mod.1 
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES GKA_T4 
  /METHOD=ENTER co007_.4 
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES GKA_T4 
  /METHOD=ENTER Ländergruppen 
 /CONTRAST (Ländergruppen)=Indicator(1) 
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES GKA_T4 
  /METHOD=ENTER KA_T1 
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES GKA_T4 
  /METHOD=ENTER KA_T2 
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES GKA_T4 
  /METHOD=ENTER kaumKA_T1 
  /PRINT=CI(95) 




LOGISTIC REGRESSION VARIABLES GKA_T4 
  /METHOD=ENTER kaumKA_T2 
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES GKA_T4 
  /METHOD=ENTER Score_familiäres_Netz.4  
  /PRINT=CI(95) 
  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
 
*Regression mit "GKA_T4" adjustiert. 
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES GKA_T4 
/METHOD=ENTER gender age.4 isced_r.1 mar_stat.4 hhsize.4 partnerinhh_neu.4 Score_familiäres_Netz.4 
ch021_mod.4 sl_cs008_.3 chronic_mod.4 eurod.1 hc012_.4 maxgrip.1 adla.1 bmi_mod.1 co007_.4 





/CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
**************************************************************************************************************************************** 
